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Sammendrag 
 
Tittelen på bacheloroppgaven vår er Gode overganger og en felles plattform i 
rehabiliteringsarbeidet, som er et pågående prosjektsamarbeid mellom VID vitenskapelige 
høgskole Sandnes og en utvalgt kommune. Vi skriver vår avsluttende bacheloroppgave i 
ergoterapi i samarbeid med dette prosjektet. Formålet med oppgaven vår er å undersøke 
hvordan de pårørende opplever å være pårørende på en rehabiliteringsavdeling, og hvordan 
fagpersoner jobber for å ivareta dem under pasientens rehabiliteringsopphold. Vi har valgt 
problemstillingen: 
Hvilke opplevelser og erfaringer har pårørende og fagpersoner med samhandlingen              
seg i mellom ved en rehabiliteringsavdeling.  
 
Vi har i denne oppgaven valgt å bruke kvalitativ metode, med fokusgruppeintervju som 
undersøkelsesmetode. Vi har utført 2 fokusgruppeintervjuer, en pårørendegruppe og en 
fagpersongruppe som bestod av ergoterapeut, fysioterapeut, hjelpepleier, sykepleier og lege.  
Ut fra vår undersøkelse kom det frem at pårørende er en ressurs i form av at de motiverer og 
inspirerer pasienten, samt er en viktig informasjonskilde for fagpersonene. Både pårørende- 
og faggruppen sier det er viktig å skape en trygghet, fremme ivaretakelse, ha en god 
kommunikasjon og en felles forståelse for å skape en god samhandling dem imellom.  
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Forord 
 
Vi vil gjerne takke den utvalgte kommunen og de samarbeidspartnerne vi hadde her for godt 
samarbeid og god hjelp. Vi vil videre takke deltakerne som stilte opp med sine opplevelser og 
erfaringer. Til slutt vil vi takke vår engasjerte veileder Ingebjørg Ueland for gode innspill og 
støtte underveis.  
 
Sandnes 18.mai 2016 
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1 Innledning 
1.1 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema 
Bakgrunnen for bacheloroppgaven vår er et prosjektsamarbeid mellom VID vitenskapelige 
høgskole og den utvalgte kommunen. Prosjektet heter Gode overganger og en felles plattform 
i rehabiliteringsarbeidet som da også er temaet for vår oppgave. Prosjektet har pågått i 1,5 år 
og hensikten med prosjektet er å både utvikle et godt rehabiliteringstilbud og å styrke 
samhandlingen på tvers av fag og virksomhet.  
Vår bacheloroppgave i ergoterapi er knyttet opp mot et tverrfaglig samarbeid, men ergoterapi 
som profesjon er en del av dette samarbeidet på rehabiliteringsavdelingen. Gjennom studiet 
og praksis har vi erfart at ergoterapeuter deltar i tverrfaglige team som en del av sin 
arbeidshverdag. 
 
I samarbeid med den utvalgte kommunen har vi kommet frem til at vi ønsker å se på 
samhandlingen mellom pårørende og fagpersoner på en rehabiliteringsavdeling. 
Rehabiliteringsavdelingen i den utvalgte kommunen er allerede i gang med en prosess der de 
ønsker å vite mer om hvordan pårørende opplever det å være pårørende i en 
rehabiliteringsprosess. 
I den utvalgte kommunen sin strategiplan er det ene satsingsområdet Familie og nettverk, 
hvor det blir skrevet at: Familien og pårørende må ha lett tilgang til informasjon, opplæring, 
råd og veiledning for å kjenne seg trygge og kunne ivareta rollen sin best mulig. 
Det står også: Som kommune er vi i dag, og særlig framover helt avhengig av samarbeid med 
familie og frivillige for å kunne gi nødvendige tjenester til innbyggerne. 
 
I vanskelige situasjoner er det ingen som er viktigere for oss enn våre nærmeste (Bøckmann 
og Kjellevold, 2015). I Melding til Stortinget 29, Morgendagens omsorg (2012- 2013) anslår 
forskning at i dag utføres det cirka 100 000 årsverk i den uformelle og da i all hovedsak den 
familiebaserte omsorgen. Denne innsatsen er nesten på størrelse med den offentlige 
omsorgstjenesten som utgjør cirka 130 000 årsverk (Meld. St. 29 (2012-2013) s.58).  
De neste tiår er det grunn til å forvente at det vil mangle både fagutdannet personell og 
frivillige omsorgsytere som kan bidra i møte med det økte omsorgsbehovet. I denne 
forbindelsen legger regjeringen frem programmet Aktiv og fremtidsrettet pårørendepolitikk 
(2014-2020) som blant annet fremmer satsningen på å synliggjøre, anerkjenne og støtte 
pårørende som står i ressurskrevende omsorgsoppgaver for sine nærmeste. Det skal fokuseres 
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på å bedre samspillet mellom den offentlige og den uformelle omsorgen og styrke kvaliteten 
på det samlede tjenestetilbudet (Meld. St. 29 (2012-2013) s. 58 og 61).  
 
Innenfor rus og psykiatri er det allerede et stort fokus på samhandlingen mellom pasient, 
pårørende og ansatte i helse- og omsorgstjenesten. Veilederen Pårørende -En ressurs (2008) 
utarbeidet av Helsedirektoratet tar utgangspunkt i samarbeidet med pårørende innenfor 
psykiske helsetjenester. Denne veilederen er under revisjon og i løpet av 2016 vil det komme 
en veileder som skal gi diagnoseuavhengige anbefalinger om involvering og støtte av 
pårørende, veiledning i aktuelt lovverk, tydeliggjøring av ansvarsområder, gode eksempler og 
verktøy (Helsedirektoratet, 2008). At det nå fokuseres på samhandlingen også utover psykiske 
helsetjenester viser at området vi har valgt å skrive om er dagsaktuelt.  
 
1.2 Presentasjon av problemstilling 
I oppgaven vår har vi valgt å jobbe med problemstillingen:  
 
Hvilke opplevelser og erfaringer har pårørende og fagpersoner med samhandlingen seg i 
mellom ved en rehabiliteringsavdeling.  
 
1.3 Avgrensning og presisering av problemstilling 
På grunn av oppgavens omfang og begrenset tid har vi valgt å avgrense problemstillingen vår 
til samhandlingen mellom fagpersoner og pårørende på rehabiliteringsavdelingen. Det kunne 
også vært spennende å se på samhandlingen videre ut i tjenesten fordi de fleste som er inne til 
et rehabiliteringsopphold får videre oppfølging i form av hjemmesykepleie og 
hverdagsrehabilitering i hjemmet. Men i samråd med den utvalgte kommunen har vi valgt å 
begrense det til rehabiliteringsavdelingen for ellers ville omfanget blitt for stort.  
 
Vi har avgrenset problemstillingen til pårørendes opplevelser og erfaringer med 
samhandlingen på rehabiliteringsavdelingen. Vi vil med det presisere at intervjuene med 
pårørende er rettet mot pårørendes opplevelse og erfaringer, og ikke pasientens. Ved å ikke 
intervjue pasienter unngår vi å behandle personopplysninger og da er det ikke nødvendig å 
melde inn undersøkelsen vår til Norsk senter for forskningsdata, NSD (Dalland, 2007).  
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1.4 Oppgavens hensikt 
Vi er nå i siste semester av ergoterapiutdanningen vår og skal i den forbindelse skrive vår 
avsluttende bacheloroppgave. Hensikten med denne oppgaven er å se på faktorer som kan 
bidra til å skape gode overganger og en felles plattform i rehabiliteringsarbeidet. Vi vil 
dermed se på hvordan samhandlingen mellom fagpersoner og pårørende på en 
rehabiliteringsavdeling oppleves og erfares. I vår undersøkelse ønsker vi å få mer kunnskap 
om hvordan de pårørende opplever å være nettopp pårørende, og hvordan fagpersoner jobber 
for å ivareta dem under pasientens rehabiliteringsopphold. Vi går inn for at denne oppgaven 
skal bli et nyttig bidrag til prosjektsamarbeidet med den utvalgte kommunen.  
 
1.5 Oppgavens struktur  
Vi har valgt å strukturere oppgaven ved bruk av IMRoD-modellen. Dette er en mal for 
hvordan man bygger opp en vitenskapelig artikkel og brukes i helsefag og naturvitenskapen. 
IMRoD-modellen står for introduksjon/innledning, metode, resultater og diskusjon/drøfting 
(Søk og Skriv, 2015).   
Innledningsvis vil vi fremstille tema og problemstilling for oppgaven vår. Videre vil vi gjøre 
rede for sentrale begreper som har blitt brukt og utdype teori -og kunnskapsgrunnlaget for 
denne oppgaven. I metodedelen vil vi beskrive den valgte metoden og hvordan vi har gått 
frem i undersøkelsen. Neste steg i IMRoD-modellen er resultatdelen hvor vi vil legge frem 
funnene fra vår undersøkelse. Resultatene vil så bli diskutert opp mot relevant teori og 
forskning i lys av problemstillingen vår. Til slutt oppsummerer vi sentrale funn og våre tanker 
om samhandlingen videre.  
 
1.6 Faglig ståsted 
Vi er tre ergoterapistudenter ved VID vitenskapelige høgskole i Sandnes. Gjennom emner og 
praksis på ergoterapistudiet har vi tilegnet oss kunnskap på det området vi har valgt å skrive 
om. Emner på studiet som spesielt går inn på det vi ønsker å skrive om er muliggjøre daglig 
aktivitet, somatisk helse, verdier og relasjoner i profesjonell praksis og folkehelse.  
Vi har alle hatt ulike praksiser hvor vi har erfart samhandling og kontakt med pårørende. Vi 
valgte temaet samhandlingen mellom pårørende og fagpersoner, fordi det er et relativt nytt 
forskningsområde som vi ikke hadde så mye kunnskap om fra før.  
 
Vi har alltid våre fordommer eller vår førforståelse med oss inn i en undersøkelse. Vi har 
gjerne en mening om fenomenet før vi skal undersøke det. Vi kan prøve å møte et fenomen så 
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nøytralt som mulig, men det er vanskelig å unngå at vi har tanker om det. Dette kalles vår 
førforståelse og det er viktig å være bevisst på den (Dalland, 2007).  
I forkant av oppgaven hadde vi en førforståelse om at samhandlingen mellom pårørende og 
fagpersoner ikke strakk til. Vi mener at gjennom media kan vi ha blitt påvirket til å ha denne 
tankegangen fordi at det som regel er de negative utfordringene med helse- og 
omsorgstjenesten som blir framhevet i nyhetsbildet. 
Vi har en førforståelse fra det å være pårørende selv, vi har derfor vært bevisst på å være så 
nøytrale som mulig og vi mener at dette ikke har påvirket oppgaven vår.  
 
1.7 Begrepsavklaring 
Rehabiliteringsavdeling: Rehabiliteringsavdelingen er en av flere mulige arenaer for hvor 
man kan utføre rehabiliteringen. Det viktigste er at arenaen bidrar til at brukeren klarer å nå 
målene sine for deltagelse og at brukerens verdighet blir ivaretatt (Bredland m.fl., 2014). 
I informasjonsheftet til den utvalgte kommunen beskrives rehabiliteringsoppholdet på 
avdelingen som et tidsavgrenset opphold med klare mål. Målet er å oppnå best mulig 
funksjons- og mestringsevne, selvstendighet og deltakelse sosialt i samfunnet.  
Med egen innsats og trening av pasienten, kombinert med personalets kompetanse og omsorg 
vil det gi muligheten for igjen å mestre hverdagen, med utgangspunkt i hva pasienten ønsker 
og opplever som verdifullt.  
 
Samhandling: Samhandling er et samspill mellom to eller flere personer som forutsetter at 
det er en form for kommunikasjon mellom partene, en slags gjensidighet. Samhandling kan 
skje på alle nivåer og forutsetter ikke en likestilling (Noack, 2014). Det er evnen til å nå et 
felles mål ved å fordele oppgaver og utføre dem på en ordentlig og koordinert måte (St.meld. 
nr. 47 (2008-2009) s.13).  
 
I vår oppgave vil samhandling være en fellesbetegnelse for samarbeid, kommunikasjon og 
ivaretakelse.  
 
Pårørende: Pasientens nærmeste eller den pasienten setter som pårørende.  
I pasient- og brukerrettighetsloven står det at hvis pasienten er i en slik tilstand at han/hun 
ikke kan oppgi sine pårørende, er det nærmeste pårørende som holder den varige kontakten 
med pasienten gjennom hele sykdomsforløpet (pasient- og brukerrettighetsloven § 1-3, b). 
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Nærmeste pårørende er normalt en person fra samme hushold som en partner eller ektefelle, 
eller det kan være en person i kjernefamilien som sønn, datter eller foreldre (Grov, 2010).   
 
Faggruppen: I vår undersøkelse består faggruppen av helsepersonell ansatt i kommunen med 
forskjellig yrkesbakgrunn. De ulike profesjonene var: ergoterapeut, lege, fysioterapeut, 
sykepleier og hjelpepleier som arbeider i tverrfaglige team på rehabiliteringsavdelingen. 
En enkelt yrkesgruppe kan ikke ta på seg ansvar for noen av de kommunale ansvarsområdene 
alene (Bredland m.fl., 2014).  
 
Erfaring: Erfaring er noe man tilegner seg gjennom handling og sansing. Det er en 
fellesbetegnelse for den kunnskapen man tar til seg (Teigen, 2012). 
 
Opplevelser: Opplevelser skaper man gjennom persepsjon og følelser. Det går på en persons 
subjektive erfaring, motivasjon, tanker og emosjonelle tilstand (Teigen, 2011). 
 
1.8 Teori -og kunnskapsgrunnlag  
1.8.1 Pårørendes roller 
Pårørende vil ha ulike roller både i relasjon til pasienten og til helse- og omsorgstjenesten. 
Hvilke roller den enkelte pårørende innehar, betyr noe for hvor mye og hvordan han eller hun 
skal involveres i rehabiliteringsoppholdet til pasienten. De forskjellige rollene har ulike 
rettigheter, og stiller dermed ulike krav til hvordan fagpersonene håndterer dem. Det vil ikke 
alltid være enighet om hvilke roller den pårørende har. Pårørende kan oppleve at de har 
omfattende omsorgsoppgaver uten at pasienten sier seg enig, eller helsepersonell kan oppleve 
innsatsen til den pårørende som ubetydelig. Pårørende kan ha roller som mottaker av 
informasjon, som kunnskapskilde, samarbeidspartner, omsorgsgiver, som pasientens nærmiljø 
og pasientens representant (Bøckmann og Kjellevold, 2015).  
 
1.8.2 Helsepersonellets ansvarsområder til pårørende 
I forhold til pårørende har helsepersonell sentrale og viktige ansvarsområder. Helsepersonell 
skal innhente nødvendige og relevante opplysninger om pasienten som da gjerne kan være fra 
pårørende, helsepersonellet skal gi omsorgsfull hjelp også til pårørende og gi de nødvendig 
informasjon, undervise og veilede dem i situasjonen. Å legge til rette for 
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pårørendemedvirkning og avklare hvilke roller og forventinger pårørende har til helse- og 
omsorgstjenesten er også sentrale arbeidsoppgaver helsepersonell har (Bøckmann og 
Kjellevold, 2015).  
 
1.8.3 Pårørendeinvolvering 
Hvordan pårørende skal involveres, er avhengig av mange ulike forhold. Det viktigste 
forholdet er mellom pårørendes og pasientens egne ønsker. All pårørendeinvolvering krever at 
helsepersonellet og de pårørende snakker sammen. Informasjon fra fagpersoner til pårørende 
er grunnlaget for all pårørendeinvolvering. God, oppdatert og tilpasset informasjon er sentralt 
for at de pårørende skal kunne støtte pasienten, takle sin egen situasjon og samtidig ivareta 
pasientens verdier og interesser. Pasient- og pårørendemedvirkning er en viktig norm og verdi 
i det moderne helsesystemet, og er et sentralt tema for å kunne utøve en kunnskapsbasert 
praksis. Derfor må helsepersonell rette oppmerksomheten mot hvordan både pårørende og 
pasienten ønsker å møte utfordringene ved det å bli rammet av sykdom. Utgangspunktet for 
samarbeid med pårørende må alltid være at de pårørende gjør så godt de kan ut fra sine 
forutsetninger (Bøckmann og Kjellevold, 2015). 
 
1.8.4 Tverrfaglig samarbeid 
Tverrfaglig samarbeid er et samarbeid mellom ulike profesjoner, en form for teamarbeid som 
skal arbeide for en helhetlig tilnærming for å nå felles mål. Det er vanskelig å skulle se 
helheten i rehabiliteringen ut fra kun ett ståsted. I tverrfaglig samarbeid er ønsket å se 
situasjonen fra flere vinkler med ulike typer kompetanser, for resultatet vil bli bedre da enn 
om hver og en løste sin del av oppgaven alene. De ulike yrkesgruppene tar med seg ulike 
kompetanser inn i situasjonen, de har ulike måter å forstå situasjonen på, og det er denne 
ulikheten som er ønskelig og øker den samlende kompetansen (Bredland m.fl., 2014).  
 
1.8.5 Stortingsmeldinger 
Melding til stortinget 29, Morgendagens omsorg (2012- 2013), er ment som en 
mulighetsmelding for omsorgsfeltet, hvor den først og fremst skal gi brukere av helse- og 
omsorgstjenesten nye muligheter for å klare seg selv i egen hverdag. Det skal tilrettelegges 
for at pårørende kan kombinere arbeid og omsorg når de påtar seg utfordrende 
omsorgsoppgaver. Det kan være i form av forbedring av dagaktivitetstilbud, faglig støtte og 
veiledning eller mer omfattende avlastningstilbud. I tråd med anbefalinger i NOU 2011:11, 
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Innovasjon i omsorg, og NOU 2011:17, Når sant skal sies om pårørendeomsorg, vil 
regjeringen utforme en politikk som skal bidra til at pårørende blir verdsatt og synliggjort, og 
som gir økt likestilling og mer fleksibilitet. I første fase av programperioden vektlegges tiltak 
som støtter pårørende og styrker samhandlingen mellom helse- og omsorgstjenestene og 
pårørende (Meld. St. 29 (2012-2013) s.11 og 22). 
 
Bakgrunnen for Stortingsmelding 47, Samhandlingsreformen (2008- 2009), er at gjennom 
flere tiår har samhandlingsutfordringer vært kjent og det har vært et pågående arbeid med å 
forbedre disse. Både brukere, pasienter, pårørende og tjenestene selv hevder at det fremdeles 
ikke er tilstrekkelig (St. meld. nr. 47 (2008- 2009) s. 21).  
Samhandlingsreformen setter lys på andre måter å arbeide på for helsearbeidere slik som en 
del av et tverrfaglig team. Helsetjenesten har hatt fokus på samarbeidet med den 
familiebaserte omsorgen og med ulike frivillige organisasjoner. I fremtiden er det mer aktuelt 
å styrke og opprettholde det viktige arbeidet på disse områdene. Strategiene som blir viktigst 
for å gjennomføre dette er å organisere tjenestene slik at de kan hjelpe med samspillet mellom 
familieomsorgen og frivilligheten (St. meld. nr. 47 (2008-2009) s. 131).  
  
1.8.6 Makt 
Makt er noe som oppstår i relasjon med andre hvor man er uenige og en har mulighet til å 
påvirke den andre for å få sin vilje igjennom, selv om den andre gjør motstand. 
Maktforhold er ofte institusjonalisert, med dette menes det at det skaper sosiale ordninger som 
er stabile og dermed vanskelige å påvirke for enkeltpersoner alene (Norvoll, 2009). 
 
1.8.7 Profesjonsetikk 
I boka, Mellom mennesker og samfunn, defineres profesjon som: Profesjoner er en type yrker 
som utfører tjenester basert på teoretisk kunnskap ervervet gjennom en spesialisert utdanning 
(Hem, 2009 s. 43). 
Profesjonsetikk handler om etikken som formes på institusjoner og organisasjoner. Det er den 
etikken som oppstår i løpet av en yrkesutøvers arbeidsdag i møte med andre ansikt til ansikt, 
hvor avgjørelser og valg må tas som kan påvirke den andre i både stor eller liten grad.  
Profesjonsetikk kan defineres gjennom tre kjennetegn: Det første kjennetegnet handler om 
møtet med mennesket ansikt til ansikt, det andre kjennetegnet er at møtet skal være 
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handlingsorientert og det tredje kjennetegnet er at møtet skal være saklig og faglig formidlet 
med yrkesutøverens faglige kompetanse til grunn (Christoffersen, 2011).  
1.8.8 Nonverbal kommunikasjon 
I motsetning til verbal kommunikasjon som er muntlig kommunikasjon, har vi nonverbal 
kommunikasjon som enkelt sagt betyr kommunikasjon uten ord. Nonverbal kommunikasjon 
kan omfatte kroppsadferd, mimikk, kroppsbevegelser, kroppskontakt og bruk av avstand og 
rom. I likhet med det verbale språk er også nonverbal et språk, vi sender og tolker tegn hele 
veien (Dahl, 2013).  
 
1.8.9 Tidligere forskning  
For å finne litteratur relevant for vår oppgave, gjorde vi søk i flere ulike databaser. Academic 
Search Elite hadde flest relevante treff.  
 
Artikkelen “We, not them and us? Views on the relationships and interactions between staff 
and relatives of older people permanently living in nursing homes” ble funnet etter et søk med 
søkeordene “staff AND next of kin AND family AND relatives AND interaction AND 
communication”. Artikkelen var nr. 24 av 206 treff, og ble først publisert i fagbladet Journal 
of advanced nursing i 2000. Den er på vitenskapelig nivå 2, og handler om perspektiver på 
samarbeidet og samhandlingen mellom ansatte og pårørende til eldre beboere på et sykehjem. 
Artikkelen omhandler samhandling på sykehjem og ikke rehabiliteringsavdeling som vår 
oppgave handler om, men vi mener at den har en overførbarhetsverdi til vår undersøkelse 
(Hertzberg og Ekman, 2000).  
 
Den andre artikkelen, “Understanding the experience of inpatient rehabilitation: insights into 
patient-centred care from patients and family members”, ble funnet med søkeordene 
“inpatient rehabilitation AND family AND relatives AND experience”. Artikkelen var nr. 1 
av 148, og er på vitenskapelig nivå 1. Artikkelen ble først publisert i Scandinavian Journal of 
caring sciences i 2014. Artikkelen handler om å forstå opplevelsen av å være døgnpasient på 
en rehabiliteringsavdeling, fortalt fra pasienters og pårørendes synspunkt (Gill m.fl., 2014). 
 
Vi ønsket forskning som kunne støtte opp under vår problemstilling, men siden dette er et 
relativt nytt forskningsområde var det vanskelig å finne artikler som tilsvarte nøyaktig det vi 
lette etter, og som inkluderte både pårørende, fagpersoner og samhandlingen mellom dem. 
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Allerede i Stortingsmelding nr. 25 Mestring, muligheter og mening – Framtidas 
omsorgsutfordringer (2005-2006) påpekes det at det er for lite forskning i forhold til 
størrelsen på omsorgstjenesten og den avanserte virksomheten (St. meld. nr. 25 (2005-2006) 
s. 11-12). Videre i Meld. St. 29 (2012-2013) står det at den offentlige omsorgssektoren drives 
på 84 mrd. kroner, men kun en brøkdel av dette brukes på forskning, utvikling og innovasjon, 
dette mener Hagen- utvalget ikke er holdbart. De kommunale helse- og omsorgstjenestene 
trenger et bedre og mer solid kunnskapsgrunnlag for å kunne utføre metodeutvikling, 
planlegging, organisering og innovasjon. Som følge av dette har regjeringen lagt frem et 
forslag om å satse på forskning, utvikling og innovasjon på omsorgsfeltet frem mot 2020 
(Meld.St. 29 (2012-2013) s. 131-132). Det skrives også nærmere om et økende behov for mer 
kunnskap om pårørenderollen og de motiverende og belastende sidene ved den. Det er 
nødvendig med mer kunnskap om effekten av veiledning, avlastning og støttetiltak, så vel 
som samspillet mellom de pårørende og den offentlige helsesektoren. 
Omsorgsforskningsinnsatsen er blitt styrket som en del av omsorgsplanen 2015 og det er blitt 
gitt midler til å blant annet opprette fem sentre for omsorgsforskning (Meld. St. 29 (2012-
2013) s. 63). Det er viktig å spre ny kunnskap, slik at det danner grunnlag for mer 
kunnskapsbasert praksis (Meld. St. 29 (2012-2013) s. 63).  
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2 Metode 
2.1 Valg av metode 
Dalland (2007) refererer i sin bok Metode og oppgaveskriving for studenter til Tranøy fra 
1986 sitt sitat om definisjonen av metode:  
Metode defineres som en fremgangsmåte for å frembringe kunnskap eller etterprøve 
påstander som fremsettes med krav om å være sanne, gyldige eller holdbare (Dalland, 
2007 s.83).  
 
Vi har til vår oppgave valgt å bruke kvalitativ metode og fokusgruppeintervju som 
tilnærmingsmetode. Vi har valgt denne metoden fordi det gir oss muligheten til å gå i dybden 
i undersøkelsen og fleksibilitet under intervjuet. Det kan være vanskelig å få frem erfaringer 
og opplevelser med faste svaralternativer (Dalland, 2007).  
 
2.2 Kvalitativ metode 
Dalland (2007) skriver om kvalitativ metode: Kvalitativ metode tar i større grad sikte på å 
fange opp mening og opplevelser som ikke lar seg tallfeste eller måle (Dalland, 2007 s. 84).  
Å samle inn kvalitativ data, som er ord, kalles en åpen metode. Det vil si at undersøkeren skal 
legge så få føringer som mulig og den som man snakker med skal kunne uttrykke seg på sin 
måte med sine egne ord. Man vil da kunne få frem informantenes individuelle og unike 
forståelse (Jacobsen, 2003).  
I boka Det kvalitative forskningsintervju (2010) av Kvale og Brinkman beskrives det syv 
faser i en intervjuundersøkelse for å systematisere og planlegge prosessen. Stadiene er 
tematisering, planlegging, intervjuing, transkribering, analysering, verifisering og 
rapportering (Kvale og Brinkman, 2010). Vi har tatt utgangspunktet i disse syv stadiene i 
struktureringen av oppgaven, men vi vil videre presentere prosessen ut fra sammensatte 
kapitler. 
 
2.2.1 Fokusgruppeintervju 
I boka Focus group -A practical guide for applied research (2009) står det at fokusgruppe som 
metode kan brukes når man ser etter områder og følelser personer har om noe. Den brukes 
også når man prøver å forstå ulikhetene i perspektivene mellom grupper eller ulike typer 
mennesker (Kruger og Casey, 2009).  
Ved bruk av et fokusgruppeintervju er meningen å samle informasjon ved å lytte til samtalen 
og diskusjonene som skjer innad i fokusgruppen. Dette for å få et bedre bilde av hvordan folk 
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opplever for eksempel en tjeneste og deres oppfatning, følelser og tanker rundt dette (Kruger 
og Casey, 2009). Fokusgruppeintervju involverer aktivt de som deltar og gir rom for nye 
spørsmål underveis i intervjuet som vi ikke har tatt med (Dalland, 2007).  
Når vi bruker gruppeintervju betyr det at det må være mer enn en informant i gruppen. Hver 
gruppe bør bestå av 5-10 personer som blir ledet av en dyktig intervjuer. Men ved en 
studentoppgave kan man få nok sentrale data ved å kun ha to deltagere (Dalland, 2007). Det 
er viktig å være bevisst på at mindre grupper gir færre totale ideer om temaet. Men det er også 
viktig at gruppen ikke er større enn at alle skal få muligheten til å dele sine meninger, men 
stor nok til å skape et mangfold av meninger (Kruger og Casey, 2009).  
Å bruke fokusgruppeintervju som metode krever to intervjuere og det er da viktig å avklare 
rollene. Moderators rolle er å presentere temaet for deltakerne og styre intervjuet, og 
assistentens rolle er å komme med støttespørsmål og notere hva som kom frem som var 
spesielt viktig under intervjuet (Dalland, 2007). Siden vi var tre personer i bachelorgruppen 
valgte vi også å ha en observatørrolle som observerte kroppsspråket og samhandlingen 
mellom deltakerne. Vi fordelte roller til intervjuene, og hadde samme roller på begge 
fokusgruppeintervjuene for at intervjuene skulle gjennomføres så likt som mulig for å få 
samsvar mellom begge intervjuene. 
 
2.2.2 Utvalget av informanter 
Utvalget av informanter baserer seg på et strategisk utvalg. Det vil si at informantene velges 
ut fra strategiske egenskaper eller kvalifikasjoner i forhold til problemstillingen og det vi 
ønsker å undersøke (Thaagard, 2009).  
Vi ønsket å utføre to fokusgruppeintervjuer hvor en gruppe bestod av pårørende til pasienter 
eller tidligere pasienter på rehabiliteringsavdelingen. Den andre gruppen bestod av et 
tverrfaglig utvalg av fagpersoner som jobber på eller har tilknytning til 
rehabiliteringsavdelingen. Vi ønsket å ha 4-6 deltakere i hver fokusgruppe og det var 
samarbeidspartnerne våre i den utvalgte kommunen som fant informantene for oss. Utvalget 
av informanter i faggruppen bestod av fem deltakere og pårørendegruppen var opprinnelig 
fire deltakere, men fordi en deltaker trakk seg på intervjudagen ble det kun tre deltagere i 
pårørendegruppen. Faggruppen bestod av lege, fysioterapeut, ergoterapeut, hjelpepleier og 
sykepleier.  
Det er ønskelig å unngå grupper hvor personer kan oppleve at man har ulike nivåer av 
ekspertise om temaet (Kruger og Casey, 2009). Vi tok derfor opp på et møte med 
avdelingsleder, fagansvarlig sykepleier og kontaktpersonen vår i den utvalgte kommunen om 
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avdelingsleder og eventuelt lege kunne oppleves som personer med mye autoritet overfor de 
andre deltagerne i faggruppeintervjuet. Avdelingsleder sa hun ikke skulle være til stede på 
intervjuet, og at vi ikke skulle bekymre oss med tanke på legens deltakelse fordi de ansatte på 
rehabiliteringsavdelingen var vant til å samarbeide på tvers av faggrupper.  
 
2.2.3 Intervjuguide  
Intervjuguiden er malen som vi fulgte for gjennomføringen av intervjuet. Å lage en 
intervjuguide er med på å forberede oss faglig og mentalt for å møte intervjudeltakerne 
(Dalland, 2007).  
Fokusgruppeintervjuene vi utførte fulgte en intervjuguide med et sett av nøye planlagte 
spørsmål som blir ledet av moderatoren. Intervjuguiden består av åpningsspørsmål, 
introduksjonsspørsmål, overgangsspørsmål, nøkkelspørsmål og til slutt avslutningsspørsmål. 
Spørsmålene i starten er mer generelle for å lede deltagerne inn på temaet av intervjuet og for 
å starte en samtale, mens spørsmålene mot slutten består av den mest nyttige informasjonen. 
Spørsmålene skal være åpne, lette å forstå og logiske for deltagerne (Krueger og Casey, 
2009). Vi laget to forskjellige intervjuguider til hvert av fokusgruppeintervjuene, men brukte 
så like spørsmål som mulig slik at de skulle være enklere å sammenligne (Vedlegg 1: 
Intervjuguide faggruppen, vedlegg 2: Intervjuguide pårørendegruppen).  
 
2.2.4 Gjennomføring 
Før vi kunne gjennomføre fokusgruppeintervjuene våre måtte vi igjennom en 
planleggingsprosess. Vi har brukt god tid og vært nøye i planleggingen og gjennomføringen 
av intervjuene. For å få til dette starter man planleggingsprosessen med å ha et møte med de 
som er involvert i prosjektet. Målet med dette møtet skal være å få en tydeligere forståelse av 
hva som er ønsket med prosjektet (Kruger og Casey, 2009).  
Vi hadde først et møte med kontaktpersonen vår i kommunen og veilederen vår fra skolen 
som også er med i prosjektet. Deretter hadde vi et møte med kontaktpersonen vår i 
kommunen, avdelingsleder og fagansvarlig sykepleier på rehabiliteringsavdelingen som var 
positive til våre forslag. De fikk også mulighet til å komme med innspill til intervjuguiden 
vår. 
For å få mest mulig ut av intervjuet er det viktig å skape et trygt miljø som åpner opp for at 
deltakerne ønsker å dele sine meninger uten at de føler seg presset, men at det er en naturlig 
flyt i intervjusamtalen. Vi valgte å ha intervjuene på rehabiliteringsavdelingen som er en trygg 
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og kjent plass for begge gruppene. Vi leste at det var viktig å sette en god atmosfære for å få 
en trygg setting og god samtale, så det ble tent lys, servert kaffe og frukt og vi startet med en 
hilserunde for å bryte isen (Kruger og Casey, 2009).  
Den første kontakten vi hadde med deltakerne til fokusgruppeintervjuene var at vi utformet et 
informasjonsskriv som ble gitt til deltakerne. Vi la også med et samtykkeskjema som vi 
samlet inn på intervjudagen (Vedlegg 3: Informasjonsskriv og samtykkeskjema).   
 
Vi gjennomførte som tidligere nevnt begge fokusgruppeintervjuene på et møterom ved 
rehabiliteringsavdelingen, og begge intervjuene ble gjennomført samme dag siden det var 
mest praktisk for alle som skulle delta. Vi var alle tre i bachelorgruppen tilstede under 
intervjuene i hver våre tildelte roller. Vi valgte at intervjuene skulle ha en varighet på en time, 
dette med tanke på faggruppens tidsplan og arbeidsdag, og oppgavens tidsbegrensning.   
Vi startet intervjuet med en presentasjon av oss selv og gjentok det som stod i 
informasjonsskrivet så vi visste at alle hadde samme utgangspunkt før intervjuet. Vi gjentok 
også at alt som ble sagt på intervjuet ville bli anonymisert. 
Vi hadde skrevet på informasjonsskrivet at intervjuet ville bli tatt opp på en lydopptaker. Vi 
hadde i forkant av intervjuene testet ut opptakeren for å bli kjent med den. 
Intervjuet med faggruppen varte i ca. en time og intervjuet med pårørendegruppen ble på ca. 
45 min. 
Vi fulgte intervjuguiden og prøvde å la samtalen flyte mellom deltakerne uten for mye 
innspill fra oss. Vi observerte at i faggruppen fløt samtalen lett og de var trygge på hverandre 
og på intervjulokalet siden det var på deres arbeidsplass. 
Vi merket stor forskjell på faggruppen og pårørende under intervjuet. Faggruppen var veldig 
komfortable og trygge på situasjonen, mens pårørendegruppen ikke kjente hverandre og var i 
et forholdsvis ukjent rom. Det tok derfor litt tid før samtalen kom i gang mellom deltakerne. 
 
2.2.5 Transkribering 
Vi transkriberte lydopptakene til skriftlig form fordi dette gjør intervjusamtalene bedre egnet 
for analyse og man får bedre oversikt. Transkriberingen er også starten på analysen (Kvale og 
Brinkman, 2010). Vi valgte å transkribere på dialekt for å gjengi intervjuene mest mulig 
korrekt. All informasjon ble anonymisert, så hilserunden ble ikke tatt med på lydopptakeren. 
Vi valgte å lage et sittekart med navn og profesjoner hvor vi gav hver deltaker en bokstav som 
gjorde det lettere for oss når vi transkriberte. 
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Først hørte vi igjennom begge intervjuene for å friske opp i det som ble sagt. Vi brukte en 
ekstra høyttaler under transkribering. Vi valgte at hele gruppen skulle transkribere sammen, 
en hadde i oppgave å skrive og de to andre lyttet, dette rullerte vi på. 
Etter å ha hørt igjennom lydopptaket, hørte vi igjennom på nytt og denne gangen skrev vi ned 
hva de sa ved hjelp av sittekartet og bokstaven de forskjellige deltakerne hadde fått. Vi tok 
igjen en kontrollrunde etter dette for å sikre at vi hadde fått med oss alt. Totalt ble det 24 sider 
ferdig transkribert materiale fra intervjuet med faggruppen og 25 sider fra intervjuet med 
pårørendegruppen. Vi brukte ca. en uke på dette arbeidet, og slettet opptaket og sittekartene 
med en gang vi var ferdige med transkriberingen.  
 
2.2.6 Analysen 
Etter å ha transkribert intervjuene begynte vi med å analysere materialet. Å analysere betyr å 
dele noe opp i biter eller elementer (Kvale og Brinkman, 2010). 
Siden vi ønsker å se på forskjellige meninger pårørende og faggruppen har til samhandlingen 
dem i mellom på rehabiliteringsavdelingen, valgte vi å bruke Analyser med fokus på mening. 
Når man bruker Analyser med fokus på mening har man under her meningskoding, 
meningsfortetting og meningsfortolkning (Kvale og Brinkman, 2010). Det første vi gjorde var 
å lese høyt igjennom de transkriberte intervjuene for å finne aktuelle temaer. Vi fant mange, 
men slo sammen og kortet ned til 4 kategorier som passet for begge intervjuene og 
problemstillingen vår. Kategoriene er Pårørende som en ressurs, Trygghet og ivaretakelse, 
Kommunikasjon og samhandling og Felles forståelse. Vi gav hver av kategoriene en 
fargekode og vi gikk igjennom materialet igjen og knyttet sentrale sitater fra intervjuet til den 
passende kategorien. Vi satte sammen sitatene fra de fire fargekodene i intervjuene til en 
fortettet tekst. Vi fokuserte på de faktiske uttalelsene til de vi intervjuet, ved å bruke direkte 
sitat fra intervjuene. Vi har vært bevisst på at vi har en førforståelse på området som kan gjøre 
at vi tolker det som sies ut fra vårt ståsted. Det er sentralt i den hermeneutiske tilnærmingen 
som bygger på en forståelse av at mening bare kan forstås i lys av den sammenheng som det 
er en del av. Vi forstår delene i lys av helheten (Thagaard, 2009). 
 
2.3 Forskningsetikk 
Etikken skal gi oss veiledning og et grunnlag for å kunne vurdere en situasjon før vi handler 
når vi er stilt overfor vanskelige avgjørelser i livet. Det er også viktig at målet om å finne ny 
kunnskap og innsikt ikke skjer på bekostning av enkeltpersoners verdighet. Etiske vurderinger 
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bør begynne allerede i planleggingsfasen av oppgaven. Både i valg av tema og problemstilling 
bør hensikten være klar (Dalland, 2007). I vårt tilfelle er dette en oppgave som skal gå inn 
under et større prosjekt som vil bestå av flere undersøkelser innenfor det valgte temaet.  
For å delta i en undersøkelse er det for mange svært viktig å forbli anonym, derfor er det 
avgjørende å ivareta anonymiteten (Dalland, 2007). Både i informasjonsskrivet og på selve 
intervjudagen var vi nøye på å informere om at all personlig informasjon ville bli 
anonymisert. Deltakerne hadde mulighet til å trekke seg når som helst uten at de skulle 
behøve å gi grunn for det og alt av sensitivt materiale ville bli slettet så fort vi var ferdig med 
transkriberingen (Dalland, 2007).  
At deltakerne stoler på at intervjuerne overholder taushetsplikten er viktig i all forskning 
(Dalland, 2007). Vi har gjennom utformingen av oppgaven vært nøye på å opprettholde 
taushetsplikten ved å unngå bruk av kommunens navn og ved å gi informantene bokstaver i 
transkriberingen som ikke kunne knyttes til dem. Vi valgte også å ikke skru på lydopptakeren 
under hilserundene i intervjuene for å sikre at ikke navn ble med på opptakene.  
Det er viktig at deltakerne i undersøkelsen er informert og har frivillig samtykket til å delta 
(Dalland, 2007). Vi utformet et informasjonsskriv samt et samtykkeskjema som skulle deles 
ut til aktuelle deltakere (Vedlegg 3: Informasjonsskriv og samtykkeskjema).  
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3 Resultat 
 
I dette kapittelet vil vi legge frem resultatene fra fokusgruppeintervjuene vi har utført. Vi vil 
presentere funnene våre ut fra fire kategorier som vi mener skilte seg ut i samtalen mellom 
intervjudeltagerne. De kategoriene vi valgte å gå nærmere inn på ut i fra dette er: Pårørende 
som en ressurs, Trygghet og ivaretakelse, Kommunikasjon og samhandling og til slutt Felles 
forståelse. 
All informasjon er anonymisert og vi har valgt å strukturere resultatdelen med å dele inn i en 
påørendegruppe og en faggruppe under hver kategori. 
 
3.1 Pårørende som en ressurs 
3.1.1 Faggruppen 
Det kom fram i intervjuet med faggruppen at de ser både positive og negative aspekter ved det 
å samarbeide med pårørende: “Det koker jo ned til at det som regel er en kjempe ressurs, og 
så er det tidvis GANSKE utfordrende”. 
 
Faggruppen ser på pårørende som en ressurs i form av at det er de som pasienten er mest 
avhengig av, og at de er en viktige informasjonskilde for småtingene som betyr mye i den 
enkeltes hverdag: “Faktisk så klarer ikke mor eller far det eller det hjemme fordi han ikke 
kommer seg ut på kjøkkenet eller klarer å løfte kaffen”.  
Dermed opplever faggruppen at pårørende er viktige personer å forholde seg til. Faggruppen 
anser også pårørende som viktige personer å ha med på samarbeidsmøtene for deres 
familiemedlem enten det gjelder utskrivningen eller planlegging av veien videre, det samme 
gjelder også hjemmebesøk: “Og da pleier det jo alltid å være pårørende med, om det er en 
eller om det er hele familien” 
Siden rehabiliteringen går kontinuerlig gjennom døgnet, mener flere av deltakerne at 
pårørende er en ressurs i at de er med å trene pasienten.  
 
Samarbeidet beskrives som tidvis utfordrende. Faggruppen sier at det kan oppleves som at de 
selv og de pårørende av og til motarbeider hverandre litt, eller at det kan være konflikter som 
gjør at familiene ikke snakker sammen lenger. Da føler faggruppen at de lett kan havne i 
midten mellom pasient og pårørende i en pågående konflikt som har liten relevans for 
rehabiliteringen til den gjeldende pasienten: “Kanskje ikke ungene snakker med hverandre og 
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kanskje den som ligger inne her ikke vil at ungene skal vite noe. Så ringer ungene hit, og så 
skal ikke vi si noe. Så da blir det litt sånn, da sitter vi liksom litt imellom” 
 
Det har også oppstått konflikter der pårørende har vært uenige i hvordan pasient og fagperson 
ønsker å håndtere den gitte situasjonen: “Jeg har vært på besøk hjemme hos pasienten der 
pårørende mente at jeg slett ikke hadde noe der å gjøre, der jeg fikk tillatelse av pasienten til 
å gå hjem, hvor pårørende mente hun ikke var i stand til å ta den avgjørelsen”. Faggruppen 
forteller at pårørende kan ha sett for seg andre mål som de mener er bedre for pasienten 
enn  det pasient og fagpersonene mener.   
Pasientens situasjon kan ha pågått i flere år, og de pårørende blir slitne: “Det er ikke så mye 
som skal til alltid når de da på en måte har styrt og stresset”. Derfor mener faggruppen at 
såvel som rehabiliteringsprosessen med tanke på all ventingen er frustrerende for pasienten, er 
det viktig å huske på at det også er en stor påkjenning for de pårørende: “Det er frustrerende 
for den det gjelder, men det er også frustrerende for pårørende som går og venter og venter 
og venter”  
 
Faggruppen påpeker at hvert møte med pårørende er individuelt. Noen er forsiktige og må bli 
oppsøkt av fagpersonene selv, mens andre stadig er på telefonen. Det er ganger det kommer 
en snikende følelse av at de pårørende heller leter etter feil, men da forteller en av deltakerne i 
faggruppen at de må gå i seg selv og tenke: “Men det er jo i en bekymring for den eldre som 
er her”  Dette er en innstilling faggruppen mener de alle burde ha gjennom hele 
rehabiliteringsoppholdet, enten de pårørende viser seg å være en ressurs eller ikke. 
 
3.1.2 Pårørendegruppen  
På lik linje med faggruppen forteller også de pårørende om mange positive opplevelser med 
samhandlingen mellom faggruppen og seg selv. Under intervjuet uttrykte pårørendegruppen 
at de ikke har opplevd mange utfordringer, slik faggruppen gav uttrykk for.  
 
Pårørendegruppen sier at de ofte må være en ressurs for sine nærmeste i de situasjonene hvor 
pasienten ikke kan gi informasjonen selv: “Jeg som pårørende var mer tryggere på hva jeg 
kunne gjøre og ikke gjøre enn personalet var rett og slett i starten”. I andre tilfeller der 
pasienten er i stand til å ta i mot informasjonen selv, mener pårørendegruppen at det er opp til 
pasienten om den deler informasjonen videre med sine pårørende.  
 23 
Pårørendegruppen opplevde det som veldig greit at de ble hørt, at deres stemme ble trukket 
inn om hva de ønsket og hvordan de så for seg framtiden. Det var rom for at de som 
pårørende kunne involvere seg og ta del i rehabiliteringen, og det opplevdes som godt for 
både dem og pasienten. Dette mener pårørendegruppen at man ikke kan ta for gitt, basert på 
tidligere opplevelser i helsesektoren: “Det er ikke lett å komme som pårørende og si “du, 
sånn liker hun det best, eller sånn er best”, fordi de er tryggere på den som står de nærmest, 
men det setter de veldig pris på og jobber ut ifra det” 
 
Pårørendegruppen følte de hadde en rolle med å inspirere og stimulere pasienten til å komme i 
aktivitet som var viktig for å komme seg: “Så kunne hun heller sutre litt når jeg kom, så sier 
jeg for det at sånn er det, skal du hjem så må du bare høre på dem”.  
 
Det blir nevnt flere ganger gjennom intervjuet at de pårørende verdsetter det å kunne komme 
som støttende familiemedlem uten ansvar og forpliktelser, og heller kunne fokusere på god 
kvalitetstid med sine nærmeste: “Jeg valgte å komme som et familiemedlem og la dem ta den 
rehabiliteringen mens jeg hadde mulighet til det” 
Pårørendegruppen forteller at det er en del automatiserte følelser og handlinger som påvirker 
dem: “Antakeligvis så går det litt sånn automatisk at du gjør det, så tenker du gjerne etterpå 
at kanskje jeg ikke skulle gjort det eller slite meg ut sånn”. De uttrykker at dette kan 
gjenspeiles i hvilken relasjon pårørende og pasient har, om de er ektefelle eller barn av 
pasienten.  
Det kommer også frem i intervjuet at pårørendegruppen mener de kan åpne for flere 
muligheter for pasienten: “De valgte at hun skulle få lov til å flytte hjem i leiligheten på den 
betingelsen at jeg skulle være hos henne den første natten. Hun skulle få prøve dette her”  
 
3.2 Trygghet og ivaretakelse 
3.2.1 Faggruppen 
For å skape en trygghet og en følelse av å bli ivaretatt nevner faggruppen at det er viktig å 
lytte til det motparten sier, ha tydelig ordbruk, være tilstede, ta seg tid og være bevisst på sitt 
kroppsspråk: “Det er veldig viktig sånn at de får det tillitsforholdet at de har lyst til å dele, at 
de ikke blir usikre på personalet og holder tilbake”.   
De sier også at man ikke bare skal fokusere på den formelle kommunikasjonen med planlagte 
møter der pårørende er tilstede: “Jeg tenker mer det uformelle som ligger i yrket vårt, så er 
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det jo når du tar en runde på ettermiddagen og kvelden når folk har besøk “er det noe dere 
lurer på?””.   
Faggruppen forteller at små grep kan gjøre en stor forskjell og få en stor betydning for både 
pårørende og pasient. Bare det med bruk av enkle hjelpemidler kan bidra til en selvstendighet 
for pasienten og: “Pårørende kjenner at nå er de trygge”.  
 
Faggruppen oppsummerer fint til slutt: “Om du er ny eller gammel i jobben så er det jo husk 
pårørende, snakk med de så fort du ser de”.  
 
3.2.2 Pårørendegruppen 
Pårørendegruppen sier at rehabiliteringsavdelingen har vært et trygt sted, hvor de har blitt 
møtt, hatt mulighet til å stille spørsmål og følt seg ivaretatt: “Jeg følte meg veldig trygg på at 
de visste hva de gjorde”. Å vite at familiemedlemmet ble tatt vare på, sett og fulgt med på 
fortalte pårørendegruppen gav en positiv følelse, da kunne de selv senke skuldrene og kjenne 
seg trygge: “Følte meg veldig trygg når mitt familiemedlem var her, det var rom til å slappe 
av”. De fortalte også at de ansatte på avdelingen var gode til å minne dem på å ta vare på seg 
selv og ikke gå å slite seg helt ut: “Av og til så trenger du det, å høre det.” 
Pårørendegruppen opplevde at man kunne ta kontakt når som helst hvis man lurte på noe, og 
var man sliten fikk man trøst og støtte: “Det er ikke så mange ansatte å forholde seg til så at 
du føler at du vet hvem alle er og du blir litt kjent med dem”. De forteller at det var godt at de 
ansatte tok seg tid: “De setter seg ned, bruker tid og lytter”.  
Pårørendegruppen opplevde at det var rom for å velge hvor delaktig man som pårørende 
ønsket å være i rehabiliteringen. En av deltakerne forteller at hun valgte å være delaktig i 
rehabiliteringen og opplevde ikke at dette ble dårlig mottatt på avdelingen: “Vet ikke hva de 
tenkte men de sa aldri, viste ikke holdninger på noe sånn som at de syns det var plagsomt”. 
En av de andre deltakerne sier at hun valgte en mer passiv rolle som pårørende: “Jeg syns det 
var en lettelse å gi det fra meg, rett og slett en lettelse på de tre ukene hun var her, slippe det 
ansvaret”.  
 
Pårørendegruppen forteller om den roen og atmosfæren som finnes på denne avdelingen som 
er noe helt annet enn fra tidligere opplevelser: “Kjente den roen når du kom, selv om du er i 
en litt sånn tøff situasjon”. Humøret på avdelingen ble beskrevet av pårørendegruppen som at 
man alltid ble møtt av smilende og blide ansatte. De forteller videre at de små detaljene hadde 
mye å si, som at det sto kaffe klar til besøkende. Det gjorde at de pårørende følte seg 
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velkommen og sett av de ansatte: “Det er rett og slett helt sånne små ting som jeg opplevde 
som veldig positivt”.  
 
Pårørendegruppen opplevde å måtte krysse nye terskler: “Det var jo egentlig litt spesielt at 
det skulle komme noen hjem og se på ting og tang”. De forteller at for dem var det avgjørende 
at de møtte en fagperson under hjemmebesøket som viste faglig dyktighet: “Det er jo 
kjempeviktig at du stoler på de, at de kan det de holder på med og det følte jeg, jeg følte meg 
alltid trygg”.  
Pårørendegruppen forteller gjennom intervjuet at de ikke sitter igjen med noen vanskelige 
minner fra rehabiliteringsoppholdet, men det kommer frem et eksempel i løpet av intervjuet 
som går på bruk av kroppsspråk i en stresset situasjon: “Da kommer det jo inn ei som var på 
vakt som ble veldig stresset og da leste hun kroppspråket hennes, det ble negativt”.  
 
Pårørendegruppen oppsummerer til slutt: “Her var de både for deg som pårørende og for 
pasienten”. 
 
3.3 Kommunikasjon og samhandling 
3.3.1 Faggruppen 
Faggruppen sier at kommunikasjon er en viktig del av arbeidet deres på 
rehabiliteringsavdelingen. De mener kommunikasjonen må skje på alle plan og er avhengig 
av alle parter. Det presiseres at det ikke bare gjelder god kommunikasjon med pasienter og 
deres pårørende, men også kommunikasjonen seg i mellom som fagpersoner: “At ikke alle går 
å spør om de samme spørsmålene, men at vi gir informasjonen til hverandre”. 
Faggruppen trekker frem informasjon som en annen viktig del i arbeidet med pårørende. Da 
mener de enten det er de som gir informasjon til pårørende eller pårørende som gir 
informasjon til faggruppen. De sier videre at for mange pårørende kan det være en ny og 
skummel situasjon de befinner seg i, og da kan det å få informasjon være viktig: “Bare de har 
fått opplysninger så har de liksom roet seg og slått seg til ro med det”. Men faggruppen 
presiserer også at det er viktig å være klar over hvem som er hovedpårørende: “Ikke ta det for 
gitt at det er datter eller mannen som skal vite all informasjon, for det er ikke sikkert at den 
personen VIL at den andre parten skal vite noenting på grunn av at det ikke er noe godt 
forhold eller andre ting”.  
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Faggruppen forteller at de ut fra sine profesjoner har forskjellige møtepunkter i 
samhandlingen med de pårørende etter hvilken yrkesrolle de har på rehabiliteringsavdelingen. 
Legen forklarer sin rolle med de pårørende som at han ikke har noen planlagte møter, men 
møter opp eller ringer hvis det er behov for det: “Det er veldig givende og meningsfullt å ha 
pårørendesamtaler for man skjønner at det er mye ting som de trenger informasjon om”. 
Fysioterapeuten forteller også at de heller ikke har planlagte møter med pårørende, men det 
blir informert til pårørende når fysioterapeuten er tilstede slik at de kan komme da hvis det er 
behov for det: “Det er mer tilfeldig om pårørende er der når jeg kommer inn”.  
Ergoterapeuten sier at deres rolle i forhold til pårørende er som regel ved et hjemmebesøk:“Vi 
ønsker at en av pårørende skal være der og treffe oss”. Ergoterapeuten spesifiserer at dette er 
spesielt i situasjoner der pasienten selv ikke er frisk nok til å være med: “Syns ikke det er greit 
å reise hjem til et tomt hus”.  
Hjelpepleieren forteller at de blant annet tar i mot pasient og pårørende når de ankommer 
avdelingen for første gang: “Vise de rommet og mer forklare de rutiner med måltider og 
sånt”.  
Sykepleieren forteller at i første omgang har de en dypere samtale med pasient og eventuelt 
pårørende: “Men det er ikke noe krav at vi må vente med den dypere samtalen til pårørende 
er tilstede, altså er det en oppegående person som har brukket lårhalsen så snakker vi med 
den”.   
Faggruppen legger også til at de har samarbeidsmøter hvor relevante fagprofesjoner deltar, 
der også pårørende kan være med å delta i planleggingen av utskrivningen og veien videre: 
“Så vil vi helst at en av pårørende skal være med på det. Vi prøver å ta den når det er en 
pårørende, en datter eller mann”.  
 
Faggruppen forteller om en forholdsvis ny mal som de har fått for å strukturere innkomst- og 
målsamtaler på en rehabiliteringsavdeling med mange forskjellige fagprofesjoner. De sier at 
dette var for å få samlet all informasjon under ett verktøy, og for å generelt skape en 
automatikk i informasjonsflyten mellom de forskjellige fagprofesjonene, pasienten og 
pårørende: “Det er jo for å sikre litt samme behandling, men at du skal kunne få det til enten 
du har lang eller kort erfaring”.  
Faggruppen forteller at det varierer om pasienten forteller sentral informasjon videre til sine 
pårørende. De utdyper at det gjerne kan oppstå situasjoner hvor pasienten glemmer å fortelle 
videre: “Så det er noen pårørende som står, tror jeg, av og til og føler at de skulle visst mer”.  
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I de fleste tilfeller så spør pårørende etter informasjonen de ønsker og føler de får et greit svar 
sier faggruppen, men: “Hvis de ikke spør eller er redde for å spør, så kan det bli bedre, 
absolutt. For da tenker jeg at det er vårt ansvar som avdeling og helsepersonell å lage gode 
rutiner”.  
For å få en bedre samhandling med pårørende tenker faggruppen at det er viktig med god 
dialog: “Det er å spør pårørende selv: Hva savner dere? Hva er godt og hva er bra?”.  
 
Til slutt gjengir vi et sitat faggruppen sier så fint: “Informasjonen er ikke gitt før den er 
forstått!”.  
 
3.3.2 Pårørendegruppen 
Pårørendegruppen forteller at den tidlige innsatsen og planleggingen har vært beroligende for 
de mange tankene som dukker opp: “Mens hun fortsatt var her så hadde vi en plan, så vi ikke 
stod oppi alt det når vi fikk henne hjem. For det er klart for min del var det mange tanker 
“hva skjer når hun kommer hjem?” så det var veldig positivt”. De pårørende følte de fikk god 
informasjon om hvordan rehabiliteringsoppholdet ville bli og satte pris på samarbeidsmøtet: 
“Og så var det veldig greit å ha det møtet før hun ble utskrevet”.  
De trekker også frem den gode informasjonsflyten faggruppene i mellom: “Jeg følte at hver 
enkelt ansatt uansett skift visste veldig godt om pasienten, de var veldig godt informert og det 
syns jeg var veldig fint for mange ganger ganger må du sitte å rippe opp og fortelle ting på 
nytt igjen”. Pårørendegruppen sier også at det var åpent for at de kunne snakke med de 
ansatte på tomannshånd for å vite hvilke planer som var for pasienten. De forteller at de hadde 
mulighet til å ringe til avdelingen om de trengte det: “Jeg kunne jo ringe hvis det var noe jeg 
lurte på, så var det bare å ringe til avdelingen så fikk jeg vite det”.  
 
Pårørendegruppen forteller om hjemmebesøk som en viktig del av samhandlingen med 
faggruppen: “Der jeg fikk besøk så vi kunne gjøre om leiligheten til det beste, det syns jeg var 
godt”. Også permisjon på dagtid eller over en helg for å prøve ut hvordan ting fungerte i 
hjemmet presiserte pårørendegruppen som veldig bra. De uttrykte da at de følte de ble tatt 
med i samarbeidet, og at det ikke bare var fokus på pasienten i samhandlingen: “Ikke bare 
pasienten hele veien men og oss som er rundt, og spesielt når du er alene med situasjonen, så 
sånt sett var de veldig flinke”. 
 
 28 
Pårørendegruppen oppsummerer til slutt: “Satt ikke igjen med noen spørsmål for å si det 
sånn, når jeg kom hjem, som du gjerne gjør”.  
 
3.4 Felles forståelse  
3.4.1 Faggruppen 
Faggruppen forteller om utfordringer i det å ha andre ønsker enn det pasienter og deres 
pårørende har, men også pårørende og pasienter kan ha ulike meninger og forventninger: “Da 
står du der liksom litt mellom begge to for det er jo for pasienten du er der og da når 
pårørende kommer for å si masse ting til deg som du skal si til pasienten, som du kanskje ikke 
er helt enig i heller, da kommer du midt i en sånn konflikt”.  
Faggruppen forteller om etiske utfordringer rundt det å bevare pasientens identitet når 
pårørende ikke er enige i enkelte valg pasienten selv tar: “Altså det med å la de være seg selv, 
altså så lenge det ikke er til skade og fare for han selv eller omgivelsene”. Det kan også være 
ulike forventninger mellom dem som fagpersoner og pårørende om den videre veien etter 
rehabiliteringen: “De må gå den der omsorgstrappen, hvis ikke du har hatt noe hjelp av 
hjemmesykepleien før, så kan du ikke gå rett inn å få en sykehjemsplass. Da skal det helt 
spesielle omstendigheter til”.  
 
Faggruppen trekker også frem forskjeller i den faglige forståelsen mellom de pårørende og 
faggruppen som en kilde til etiske utfordringer. De trekker frem diskusjon av behandlingsnivå 
når pasienten er ganske dårlig. Her sier faggruppen at pårørende skal lyttes til og som oftest er 
man enig, men: “Det er jo ganger der pårørende ønsker noe annet enn det oss som 
helsepersonell tenker er etisk riktig å gjøre”. Faggruppen opplever at de og pårørende kan ha 
forskjellig fokus når det går mot slutten og det kommenteres: “Det er ikke at de skal 
nødvendigvis leve mest mulige dager men at de skal ha det godt når de lever”.  
 
Faggruppen sier at de som helsepersonell av og til kan glemme at liv og død ikke er like 
naturlig å snakke om for alle: “Det er mange ganger en snakker med pårørende og pasienter 
om ting som er så naturlige for oss som fagpersoner, men som vi ikke kommer på at det ikke 
er gjerne like logisk for de som ikke jobber innen den sektoren”.  
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3.4.2 Pårørendegruppen 
Pårørendegruppen forteller om forventninger til rehabiliteringsoppholdet: “En avdeling der 
du skal rehabilitere deg, altså komme tilbake til et bedre nivå enn du er på når du kommer, å 
bli så god som mulig”.  
Gjennom intervjuet kom det frem at pårørendegruppen ønsker at faggruppen viser forståelse 
for situasjonen de pårørende befinner seg i, samtidig som de forstår pasientens behov.  
De pårørende hadde også en forståelse for fagprofesjonenes arbeidsområder, spesielt ved 
hjemmebesøk: “Det er sikkert litt spesielt for ergoterapeuten, du kan nok tenke du kommer 
inn i et hus og skal se på alt”. En av deltakerne i pårørendegruppen forteller at hun trodde hun 
hadde delvis kontroll da hun fikk hjemmebesøk: “Men det var veldig nyttig at ergoterapeuten 
var der, mange sånne ting som du ikke hadde tenkt på selv”.  
 
Pårørendegruppen forteller at de ikke har havnet oppi noen etiske dilemmaer med faggruppen 
på rehabiliteringsavdelingen. Men det kommer frem at det kunne oppstått mulige etisk 
dilemmaer: “Jeg kunne nok kommet opp i den situasjonen hvis jeg ikke hadde sagt til meg 
selv “nå skal de få lov å ta ansvar for henne, nå skal jeg slippe, selv om jeg visste at jeg ville 
gjort sånn for sånn har hun alltid gjort”. Så derfor kom jeg aldri oppi noe, om jeg var uenig 
så var jeg det inni meg men jeg sa aldri noe for det hadde liten praktisk betydning”.  
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4 Diskusjon  
4.1 Diskusjon av metoden 
Usikkerhet ved den brukte metoden som kan ha gitt utslag på det endelige resultatet må tas 
med, siden ingen metode er perfekt. Det er viktig å reflektere rundt oppgavens metode og 
være bevisst på faktorer som kan ha hatt innvirkning på resultatet (Dalland, 2007).   
Først vil vi se på styrker og svakheter med å bruke fokusgruppeintervju som metode, før vi 
diskuterer validiteten og reliabiliteten til den brukte metoden.  
 
4.1.1 Styrker og svakheter  
Vi ønsket å undersøke hvordan fagpersonellet og pårørende på rehabiliteringsavdelingen 
opplevde og erfarte samhandlingen seg i mellom. For å få til dette valgte vi å bruke 
fokusgruppeintervju som metode. Ved å bruke fokusgruppeintervju ga det oss muligheten til å 
intervjue flere samtidig og det bidro til en større rekkevidde av pårørende- og fagruppens 
erfaringer og opplevelser. Samtidig var det en styrke at metoden var åpen for at alle vi i 
bachelorgruppen fikk mulighet til å være med å utføre intervjuet i forskjellige roller. Vi kunne 
da få et bedre inntrykk av engasjementet og følelsene som ble satt i sving under diskusjonen.  
Vi opplevde det som positivt at metoden fokuserer på å skape en trygg og komfortabel setting 
for intervjuet, vi følte at det bidro til at deltakerne åpnet seg mer og ønsket å dele av sine 
erfaringer.  
Ved bruk av fokusgruppemetoden lages det en intervjuguide for å få til et godt strukturert 
intervju. På den måten ble det en god flyt i intervjuet med målrettede spørsmål som ledet fram 
til et godt resultat. Denne metoden fokuserer på å få til et godt samarbeid med 
kontaktpersonen vår og andre med relevans til prosjektet. At vi valgte å fokusere på å få til et 
godt samarbeid føler vi styrker vår oppgave.  
     Det er også lurt å reflektere over mulige svakheter som kan dukke opp i det man går inn i et 
fokusgruppeintervju. Vi gjorde det og tenkte på mulige utfall som kunne oppstå med tanke på 
at fokusgruppeintervjumetoden har mottatt en del kritikk (Krueger og Casey, 2009). 
     I et fokusgruppeintervju kan det være noen deltakere som er mer dominerende enn andre, dette 
kan påvirke intervjuet på en negativ måte i form av at ikke alle får uttale seg. Vi opplevde at 
noen av deltakerne dominerte intervjuet med at det var de som pratet mest, men vi så ikke at 
dette påvirket de andre deltakerne i form av at de delte mindre.  
Antall gruppedeltakere har mye å si i forhold til samtaleflyten i intervjuet, dette erfarte vi i 
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intervjuet med pårørendegruppen. På grunn av frafall ble det kun tre deltakere som møtte opp 
på intervjudagen. Dette mener vi påvirket diskusjonsflyten og resultatet vi fikk fra denne 
gruppen. Vi diskuterte etter intervjuet om det å kun ha tre deltakere kan ha bidratt til at vi fikk 
mindre informasjon enn tenkt og at samtaleflyten ble dårligere mellom deltakerne slik at 
moderator måtte bidra i større grad.  
 
4.1.2 Validitet, reliabilitet og feilkilder 
Det er viktig å forholde seg kritisk til kvaliteten på materialet vi har samlet inn gjennom 
intervjuene og se på aktuelle feilkilder. Begrepet reliabilitet eller pålitelighet er knyttet til 
spørsmålet om en annen forsker som bruker samme metode vil komme frem til samme 
resultat på et annet tidspunkt. Begrepet validitet eller gyldighet er knyttet til tolkningen av 
materialet vi har samlet inn. Man stiller spørsmålet om de tolkningene vi har kommet frem til 
er gyldige i forhold til den virkeligheten vi har studert (Thagaard, 2009).  
 
Gyldighet og reliabilitet hadde en stor del i planleggingsfasen av intervjuene og oppgaven vår 
generelt. Med tanke på gyldigheten av datamaterialet er det viktig at spørsmålene i 
intervjuguiden omhandler det vi faktisk er ute etter å få svar på. Vi brukte derfor god tid på 
utformingen av spørsmålene og var nøye på å unngå ledende spørsmål.  
Før vi gjennomførte intervjuene la vi de frem for avdelingsleder, fagansvarlig sykepleier og 
kontaktpersonen vår i den utvalgte kommunen for tilbakemeldinger. For å unngå 
komplikasjoner på intervjudagen gjorde vi oss kjent med lydopptakeren og fant ut hvordan vi 
skulle unngå bakgrunnsstøy som kunne påvirke kvaliteten på lydopptaket. Vi diskuterte 
muligheten for at lydopptakeren kunne virke skremmende for deltakerne, slik at de holdt igjen 
informasjon som kan ha påvirket datamaterialet vi fikk ut av intervjuene.  
 
Det var kontaktpersonen vår i prosjektet og fagansvarlig sykepleier på 
rehabiliteringsavdelingen som valgte ut intervjudeltakerne til oppgaven vår. 
Intervjudeltakerne ble valgt ut i fra våre ønsker om antall og profesjon men ellers hadde ikke 
vi noe innvirkning på hvem deltakerne ble. Det var lettere for våre kontaktpersoner i den 
utvalgte kommunen å komme i kontakt med pårørende av relevans for oppgaven enn det ville 
vært for oss. Det var også lettere for de å komme i kontakt med deltakere til faggruppen og 
motivere de til å delta på intervjuet fordi de arbeider på samme sted. Det at deltakerne til 
intervjuene våre er valgt av kontaktpersonen vår på avdelingen kan stille spørsmålstegn ved 
påliteligheten. Det kan være lettere å ta kontakt med pårørende som de har hatt mye kontakt 
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med i løpet av rehabiliteringsoppholdet, i motsetning til de pårørende som de har hatt mindre 
kontakt med. I etterkant av intervjuene diskuterte vi muligheten for om deltakerne i 
pårørendegruppen holdt igjen på eventuelle negative opplevelser med 
rehabiliteringsavdelingen, noe som i så fall vil påvirke gyldigheten til intervjuet.   
 
Utføringen av pårørendegruppeintervjuet ble gjort med kun tre deltakere. Hvor pålitelig er 
datamaterialet vi har fått ut ifra kun tre deltakeres erfaringer og opplevelser? Er tre 
pårørenderepresentanter nok til å gi et gyldig resultat på problemstillingen vår? Vi så allerede 
under transkriberingen at vi skulle hatt mer datamateriale fra pårørendeintervjuet til 
diskusjonen opp mot problemstillingen vår.  
Vi prøvde å skape en trygg ramme rundt intervjuene for at det skulle være en setting hvor 
deltakerne var komfortable nok til å dele sine opplevelser og erfaringer, men for oss virket det 
som at pårørendegruppen ikke var helt trygge i intervjusettingen. Dette mener vi kan ha 
påvirket påliteligheten på vårt resultat.  
 
I selve kommunikasjonsprosessen i et intervju er det flere feilkilder. Det kan være om 
spørsmålene er riktig oppfattet, om vi forstår det informantene sier og om meningsinnholdet i 
intervjuet endres når det renskrives (Dalland, 2007).  
Gjennom prosessen med transkribering, resultat og diskusjon har vi erfart utfordringen med å 
ikke tolke utsagnene til deltakerne. For å sikre en pålitelig transkribering utførte vi det ordrett 
og på dialekt. Dette for å unngå misforståelser og feiltolkninger fra vår side. At alle tre i 
bachelorgruppen deltok på transkriberingen og at vi brukte høyttaler på lydopptakeren mener 
vi var med å kvalitetssikre resultatene vi fikk. For å få en pålitelig og gyldig oppgave har vi 
hele veien vært bevisste på å tolke resultatene ut ifra den opprinnelige sammenhengen. 
 
Til slutt vil vi også ta med oppgaven vår sin generaliserbarhet eller overførbarhet. Dette går 
på i hvilken grad funnene fra undersøkelsen vår kun er av lokal interesse eller kan overføres 
til andre intervjupersoner og situasjoner (Kvale og Brinkman, 2010).  
Som i vårt tilfelle, kan resultatene fra vår undersøkelse generaliseres til samhandlingen 
mellom pårørende og fagpersoner på andre rehabiliteringsavdelinger? (Jacobsen, 2003).  
En vanlig innvending mot at intervjuforskning kan generaliseres er om det er for få 
intervjupersoner med, slik vi tidligere har nevnt at i vårt tilfelle er det kun tre deltakere i 
pårørendegruppen.  
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4.2 Diskusjon av problemstilling og resultater 
Her vil vi diskutere sentral teori, forskning og resultatene fra våre intervjuer i lys av 
problemstillingen. Vi har valgt å diskutere ut fra fire kategorier som er Samhandling mellom 
pårørende og fagpersoner, Makt og profesjonsetikk på rehabiliteringsavdelingen, 
Pårørendeinvolvering og til slutt Nonverbal kommunikasjon i samhandlingen mellom 
pårørende og fagpersoner.  
 
Vår problemstilling er:  
 
Hvilke opplevelser og erfaringer har pårørende og fagpersoner med samhandlingen seg i 
mellom ved en rehabiliteringsavdeling.  
 
4.2.1 Samhandling mellom pårørende og fagpersoner 
Mesteparten av sosialt og helsefaglig arbeid foregår i ansikt-til-ansikt-relasjoner selv om det 
stadig utvikles mer avanserte elektroniske kommunikasjonsmidler (Brodtkorb og Rugkåsa, 
2009). Å ha god kommunikasjon med pasient og pårørende er viktig, men det er også like 
viktig med god relasjon og kommunikasjon med kollegaer på tvers av faggrenser (Eide og 
Eide, 2007). Som et resultat av undersøkelsen vår kommer det frem at både faggruppen og 
pårørendegruppen mente at en felles forståelse, tverrfaglig samarbeid og en god 
informasjonsflyt var viktige i forhold til å oppnå en god samhandling dem imellom.  
I samhandlingsreformen uttaler Helse -og sosialsjef i Drammen kommune 
at:                                                                
Rehabilitering og samhandling er to sider av samme sak - uten samhandling er det 
vanskelig å få til god rehabilitering. Samhandling er ideologien, og rehabilitering er den 
praktiske arbeidsformen (St. meld. nr. 47 (2008-2009) s.62).  
 
En felles forståelse vil si å være åpen for alles synspunkter som bidrar til en variert helhet.  
I forhold til å oppnå en felles forståelse er det viktig å ha en gjensidig respekt for den enkelte 
og ikke krenke likeverdigheten hos den andre. Det er når man opplever å bli hørt at man åpner 
opp for andres ideer og blir villig til å inngå kompromisser (Bredland m.fl., 2014). En av 
deltagerne i pårørendegruppen forteller at om hun var uenig med helsepersonellet var hun det 
inni seg fordi hun så at det å si noe ikke hadde noen praktisk betydning i forhold til 
rehabiliteringsforløpet. Man kan tenke seg at det var lett for henne å utføre denne 
kompromissløsningen fordi hun ellers fikk god støtte og forståelse for sin situasjon av de på 
avdelingen.  
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Rehabilitering er en helhetlig prosess som ikke kan ses fra bare ett ståsted (Bredland m.fl., 
2014). Det tverrfaglige samarbeidet blir nevnt både som en utfordring og som en ressurs i vår 
undersøkelse. Faggruppen forteller at de alle har ulike roller og møtepunkter med de 
pårørende etter hvilken yrkesbakgrunn de har, desto viktigere er det derfor at 
kommunikasjonen pågår på alle plan både i samspill med de pårørende, pasienten og ikke 
minst mellom de som helsepersonell. Faggruppen uttrykker at det ikke skal være nødvendig at 
flere fagpersoner spør pasienten om det samme, når informasjonen kan deles dem imellom. 
Ut i fra vår undersøkelse kommer det også frem at det utføres samarbeidsmøter før 
utskrivning eller planlegging av veien videre. Her deltar de yrkesprofesjonene som er 
relevante i forhold til det arbeidet som utføres med pasienten. Dette kan man se på som noe 
som styrker det tverrfaglige samarbeidet på rehabiliteringsavdelingen. Hertzberg og Ekman 
(2000) skriver i sin artikkel at når det ble snakk om uformell og spontan kontakt mellom 
ansatte og pårørende, bekreftet de pårørende at de var redde for å forstyrre de ansatte og 
uttrykte at de ville satt pris på å ha en fastsatt avtale hvor de kunne sitte ned sammen og 
snakke med noen som hadde tid til å lytte (Hertzberg og Ekman, 2000).  
 
En god informasjonsflyt er viktig både for det tverrfaglige samarbeidet og samarbeidet 
mellom helsepersonellet og pårørende. Under intervjuet med faggruppen fortelles det om en 
ny mal som brukes for å strukturere innkomst- og målsamtalene på en rehabiliteringsavdeling 
hvor det jobber mange ulike fagprofesjoner. Målet med det nye verktøyet er å samle all 
informasjon under et punkt, og for å skape en automatikk i informasjonsflyten mellom de 
ulike yrkesgruppene, pasienten og de pårørende. Faggruppen mener at kommunikasjon er 
viktig i arbeidet på rehabiliteringsavdelingen. Dette er noe pårørendegruppen også påpekte 
som viktig, gjerne fordi det til tider kan være vondt og slitsomt å måtte snakke om det samme 
flere ganger i en ellers tung tid. Men det følte de pårørende at ikke var tilfellet på denne 
rehabiliteringsavdelingen, uansett skift var alle godt informert.  
I et felles samspill bidrar pasienten, deres pårørende og de ulike helseprofesjonene til å 
fremheve pasientens individuelle utfordringer, ønsker og behov. Svake eldre er særlig sårbare 
for endringer av sosiale forhold, og det er derfor nødvendig med løpende kommunikasjon 
mellom faggruppene, de pårørende og pasienten selv (Andresen og Legarth, 2013). 
Helsepersonell har noen sentrale ansvarsområder i forhold til pårørende. For å få tilstrekkelig 
informasjon kan det være sentralt å innhente opplysninger fra dem. Pårørende kjenner som 
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oftest pasientens ønsker, livshistorie og ressurser best (Bøckmann og Kjellevold, 2015).  
Dette er noe vi så kom tydelig frem i undersøkelsen vår. 
Helsepersonell skal legge til rette for at pårørende skal kunne medvirke. Men de vil også i 
sjeldnere tilfeller ha som oppgave å begrense kontakten mellom pasient og deres pårørende 
hvis forholdet er vanskelig, i slike situasjoner skal helsepersonellet følge opp det som er 
pasientens ønske (Bøckmann og Kjellevold, 2015). I undersøkelsen vår kommer det frem at 
pårørendegruppen satte pris på at det var rom for at de kunne få delta i rehabiliteringen, 
samtidig sier faggruppen at de må være bevisste på hvem pasienten ser som hovedpårørende 
og ikke ta for gitt at det er barn eller ektefelle som skal motta all informasjon, for det kan 
hende at de ikke har noe godt forhold.   
 
I forskningsartikkelen skrevet av Stephen D. Gill med flere (2014) står det at for å bevare 
pasientsentrert omsorg, må helsearbeidere og andre omsorgsgivere forstå pasientens 
omsorgsbehov og ønsker. Inkludering av familiemedlemmer i omsorgsavgjørelser er også en 
viktig del i pasientomsorgen, og bidrar til å gjenkjenne familiens rolle som både en forbruker 
og deltaker i helseomsorg (Gill m. fl., 2014). 
Helse og omsorgstjenesten har som et av sine ansvarsområder å yte omsorgsfull hjelp overfor 
pårørende hvor det å ha lengre samtaler med pårørende om hvordan de mestrer situasjonen, 
hvordan hverdagslivet deres ser ut og hvordan fremtiden ser ut er en av oppgavene. Pårørende 
har behov for informasjon, veiledning og konkrete råd i en situasjon hvor de kan føle seg 
hjelpeløse. Helsepersonell har som sine oppgaver å gi pårørende dette (Bøckmann og 
Kjellevold, 2015). I vår undersøkelse kom det fram at de pårørende satte pris på at det var 
laget en plan fremover siden de hadde mange tanker og bekymringer om hva som kom til å 
skje når de kom hjem igjen.  
 
4.2.2 Makt og profesjonsetikk på rehabiliteringsavdelingen 
Med bakgrunn i resultatene våre kom vi frem til at det er en maktfordeling mellom de 
pårørende og fagpersonene som kunne blitt en utfordring i forhold til samhandlingen dem 
imellom.  
Å være sykepleier, hjelpepleier, ergoterapeut, fysioterapeut eller lege betyr å ha makt. Det er 
ikke nødvendigvis mye makt, men den profesjonelle har alltid noe av den andres liv i sin 
hånd. Og etisk sett er det fagprofesjonene sin oppgave å bruke makten til den andres beste 
(Christoffersen, 2011). Kommunikasjon og språk er selve grunnlaget for maktforhold i sosiale 
relasjoner. Den tyske sosiologen Max Weber fremhever at makt finnes i sosiale relasjoner 
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hvor ulike personer eller grupper har motstridende interesser. Maktforholdet kan være stabile 
sosiale ordninger som for enkeltindivider kan være vanskelige å påvirke alene, for eksempel 
en gradert oppbygning av rollene i helsevesenet (Norvoll, 2009). Som hjelper og 
profesjonsutøver deltar man i en rekke ulike typer relasjoner. Og i en hver relasjon oppstår 
etiske spørsmål og dilemmaer. Den viktigste relasjonen man har er den med pasient og 
pårørende (Eide og Eide, 2007).  
Deltakerne fra pårørendegruppen fortalte at de ikke hadde opplevd noen etiske dilemmaer 
under rehabiliteringsoppholdet, men en av deltakerne fortalte at hun kunne kommet opp i et 
etisk dilemma. Fordi hun stolte på fagprofesjonenes faglige dyktighet på 
rehabiliteringsavdelingen så hun at det ikke hadde noen praktisk betydning hvis hun var 
uenig.  
Deltakerne fra faggruppen hadde opplevd å ha etiske spørsmål og dilemmaer i relasjonen til 
pårørende. Under undersøkelsen vår kom det frem at deltakerne fra faggruppen hadde 
opplevd situasjoner hvor de som fagprofesjoner hadde andre mål enn pårørende hadde for 
opplegget rundt behandlingen på avdelingen. Det var ikke alltid at helsepersonell og 
pårørende hadde den samme forståelsen om liv og død som gjorde at deres perspektiver var 
forskjellige når det kom til for eksempel behandlingsnivået.   
Når man snakker om makt er det sentralt å beskrive situasjoner der personer eller grupper 
ikke får det som de vil eller ikke får oppnå sine interesser og ønsker. Dette er situasjoner som 
er preget av avmakt (Norvoll, 2009). De pårørende kan oppleve et tap av kontroll, som vil 
kunne komme til uttrykk i form av maktesløshet (Norup m.fl., 2013) 
Samtlige deltakere fra pårørendegruppen opplevde ikke at faggruppen brukte makten sin på 
en uheldig måte, tvert i mot følte de at det alltid var åpent for dem å komme med innspill og 
tanker de hadde rundt rehabiliteringsprosessen.  
Hertzberg og Ekman (2000) skriver i artikkelen We, not us and them at ansatte på et sykehjem 
syntes det var vanskelig når pårørende ikke overlot ansvaret for omsorgen til dem, og det ble 
hintet til at de pårørende burde dra hjem og ta vare på seg selv. Det skjedde at pårørende 
enkelte ganger tolket dette som at de ikke skulle forstyrre, noe som gav dem en følelse av at 
noe hadde blitt tatt fra dem (Hertzberg og Ekman, 2000). Både under intervjuene våre med 
pårørendegruppen og faggruppen kom det frem at begge gruppene opplevde at det var åpent 
for at de pårørende skulle kunne få delta der de ønsket i rehabiliteringsprosessen. 
Samarbeidet på rehabiliteringsavdelingen bestod av flere profesjoner og det å være etisk 
bevisst er grunnleggende for god faglig virksomhet (Den Norske Legeforening, 2006).  
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Profesjonsetikk handler om yrkesutøvere som i sitt daglige arbeid møter mennesker og som i 
disse møtene med den andre må treffe avgjørelser og valg av forskjellige konsekvenser for 
dem (Christoffersen, 2011). En av deltakerne i faggruppen forteller at som en av sine 
arbeidsoppgaver skal han vurdere og ta beslutninger når det er usikkerhet rundt hva som er 
den riktige avgjørelsen.  
Det er tre viktige kjennetegn på profesjonsetikk. Den første er at profesjonsetikk handler om 
møtet med mennesker ansikt til ansikt (Christoffersen, 2011). Under intervjuet beskriver 
deltakerne fra faggruppen at det å se de pårørende og snakke med de er en viktig del av 
fagutøvelsen deres.  
Det andre kjennetegnet på profesjonsetikk er at dette møtet er handlingsorientert. Møtet 
krever handling, at noe blir gjort og det vil da oppstå valg som må tas. I vanskelige og 
utfordrende situasjoner vil det alltid være motforestillinger, men det handler om å finne 
løsninger som i størst mulig grad ivaretar flere hensyn (Christoffersen, 2011). Under 
intervjuet forteller deltakerne fra faggruppen at de av og til kan havne i situasjoner der de 
opplever at pårørende, pasient og de forskjellige fagprofesjonene har forskjellige synspunkter 
i rehabiliteringsforløpet.  
Det tredje og siste kjennetegnet er at i dette møtet med pasienten er det yrkesutøverens faglige 
kompetanse som ligger til grunn for møtet. Situasjonen er ikke basert på personlige 
forbindelser og følelser, men at yrkesutøveren har en faglig kompetanse og et yrkesmessig 
ansvar å gjøre noe overfor pasienten (Christoffersen, 2011). Under intervjuet kom det frem at 
informantene i pårørendegruppen verdsatte faglig dyktighet og så på dette som en 
forutsetning. Dette skapte en trygghetsfølelse hos dem på at de kunne stole på 
fagprofesjonene i arbeidet de utførte på rehabiliteringsavdelingen.  
 
Det er ikke mulig å begynne med “blanke ark” et sted. Vi forstår det som foregår i lys av 
helheten og helheten i lys av delene. Dette er hermeneutikk som er en forståelseslære 
(Christoffersen, 2011). Ofte danner man seg stereotypier som er antakelser om noe, og det er 
uunngåelig, men det er viktig å være bevisst på våre stereotypier for de kan endres når man 
får en ny forståelse av noe (Dahl, 2013).  
Da vi spurte pårørendegruppen hva de forbinder en rehabiliteringsavdeling med svarte de et 
sted som du skal rehabilitere deg og komme tilbake til et bedre nivå enn det du var på når du 
kom dit. Deltakerne i pårørendegruppen hadde en førforståelse av hva en 
rehabiliteringsavdeling var. De forstod det som foregikk på avdelingen i lys av forståelsen av 
hva en rehabiliteringsavdeling var, og de forstod hva rehabiliteringsavdelingen var ut fra hva 
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som skjedde av opplegg på avdelingen. Faggruppen hadde også en forståelse av at pårørende 
kunne være en ressurs i lys av det opplegget var på avdelingen, og tenkte bevisst at de i alle 
settinger skulle tenke på de pårørende som en ressurs til det motsatte var bevist.  
 
For å unngå at en av partene blir satt i en avmaktsposisjon kan det være viktig å jobbe 
kunnskapsbasert, slik at man har en god og variert kunnskap å ta beslutninger etter. Å jobbe 
kunnskapsbasert vil si å bruke kunnskap fra ulike kilder på samme tid. Statlige føringer og 
lovverk samt grunnleggende verdier er en del av å ta en faglig avgjørelse men det er også 
viktig å innhente forskningsbasert- og erfaringsbasert kunnskap samt kunnskap om pasientens 
ønsker og behov i den gitte situasjonen. Å jobbe med forskningbasert kunnskap i samarbeid 
med pårørende kan være å finne svar på for eksempel hvordan oppleves det å være pårørende 
til en ektefelle med demens? Hvordan hjelper det pasienten at et familiemedlem medvirker i 
rehabiliteringsprosessen? Det er mange spørsmål som dukker opp som man ønsker svar på og 
det kan da være hensiktsmessig å finne svar gjennom pålitelige og gyldige 
forskningsundersøkelser som kan være overførbare til det området de trenger kunnskap på.  
Erfaringsbasert kunnskap er kunnskap som den enkelte helsepersonell utvikler gjennom 
praksis. Erfaringer og opplevelser fra samarbeidet med pårørende vil påvirke 
helsepersonellets videre samarbeid med andre pårørende. Hvilke pårørende har de møtt? 
Hvordan fungerte dette samarbeidet? Om arbeidsplassen har lite fokus på samarbeid med 
pårørende vil dette bidra til at helsepersonellet som arbeider der har mindre fokus på 
pårørendeinvolvering. De vil ikke få erfaring med hva samarbeidet kan bety, i motsetning til 
helsepersonell på avdelinger med faste rutiner på samarbeidet med pårørende. Noen 
helsepersonell kan og ha egen erfaring med å være en pårørende som kan påvirke deres valg i 
samarbeidet med pårørende. Ut fra undersøkelsen vår kom det frem at faggruppen hadde 
erfart at pårørende var både en ressurs og god informasjonskilde, og de jobbet alltid ut fra det 
synspunktet. Men en av deltakerne i undersøkelsen fortalte også at det har vært tilfeller hvor 
informasjon som ble gitt pasienten har blitt misforstått eller ikke kommet videre til pårørende. 
Det ble på den erfaringen presisert at informasjonen ikke er gitt før den er forstått.   
Den siste kunnskapskilden er pårørendes medvirkning, som betyr at utenom pasienten selv er 
det gjerne pårørende som kjenner pasientens liv best. Å vektlegge pasient og pårørendes 
medvirkning er sentral i kunnskapen om Empowerment. I dette ligger det en grunnleggende 
tenkning at det er viktig for mennesker å delta i beslutninger som har betydning for eget liv 
(Bøckmann og Kjellevold, 2015). Empowermentbegrepet presiserer at det er mennesket selv 
som “vet hvor skoen trykker” (Askheim og Starrin, 2008). Istedenfor å føle seg hjelpeløs som 
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pårørende kan medvirkningen være med å gi pårørende en følelse av å være nyttig, verdsatt 
og sett i den situasjonen de er i (Bøckmann og Kjellevold, 2015). Det var på en slik positiv 
måte deltakerne fra pårørendegruppen opplevde å ha blitt ivaretatt på.   
4.2.3 Pårørendeinvolvering 
Familieomsorgen blir kalt den usynlige omsorgen (Meld. St. 29 (2012-2013) s. 58). Vi vil i 
dette kapittelet diskutere familieomsorgen og pårørendeinvolvering hvor vi først vil se på 
pårørende som en ressurs, deretter vil vi gå inn på de forskjellige rollene pårørende kan ha i 
samhandlingen, før vi til slutt vil se på situasjoner der pårørende ikke oppleves som en 
ressurs. 
 
Pårørende som en ressurs 
I følge Meld. St. 29 (2012-2013), er det rom for å fremme samhandlingen mellom bruker, 
deres pårørende og de offentlige tjenestene. Det skal legges til rette for denne samhandlingen 
som et ledd til en aktiv og tydelig pårørendepolitikk (Meld. St. 29 (2012-2013) s. 62).  
 
Ut i fra vår undersøkelse kommer det frem at faggruppen på rehabiliteringsavdelingen ser de 
pårørende som en ressurs i form av at de er en viktig informasjonskilde, fordi de vet hva som 
betyr mye for den enkelte pasienten. De pårørende blir beskrevet som viktige personer for 
dem å forholde seg til og det blir sagt at det er ønskelig at de pårørende deltar på 
samarbeidsmøtet de har med pasienten, så lenge dette er greit for pasienten. 
I forhold til at pasienten er på en rehabiliteringsavdeling beskriver noen av fagpersonene de 
pårørende som en god ressurs med tanke på å få til en god opptrening av pasienten. 
De samme resultatene viser hvordan de pårørende tenker det samme og beskriver seg som en 
viktig ressurs med tanke på at de kjenner pasienten best og er de pasienten er trygge på. 
De pårørende anser seg selv som en viktig støtte i forhold til at pasienten skal få komme hjem 
og forteller at de gjennom deres rolle som pårørende, gjerne motiverte og stimulerte 
pasientene til å delta i aktiviteter som var viktige for å komme seg. Disse resultatene blir 
støttet av Bøckmann og Kjellevold (2010) som sier at pårørende som regel har en sentral rolle 
i forhold til planlegging av pasientens behandling, rehabilitering og habilitering. De kan være 
med å lage en individuell plan for pasienten og har mulighet til å delta på 
utskrivningssamtaler og ansvarsgruppemøter så lenge dette er hva pasienten ønsker 
(Bøckmann og Kjellevold, 2010). 
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Hertzberg og Ekman (2000) skriver i sin artikkel om en undersøkelse hvor de pårørende ble 
spurt om hva de følte i ulike situasjoner. Når de ble bedt om å dele sin mening eller ble 
invitert til å delta eller gjøre små oppgaver på avdelingen, følte de at de ble anerkjent, ønsket 
velkommen og satt pris på. Når de ikke ble tatt med i en vurdering, følte de pårørende seg 
oversett og ikke anerkjent. I de få tilfellene hvor ansatte og pårørende jobbet sammen på en 
praktisk oppgave, følte begge at kommunikasjonen mellom dem ble forbedret (Hertzberg og 
Ekman, 2000).  
 
Det er også viktig å tenke langsiktig. Da det er de pårørende som skal være med pasienten 
hjem igjen etter endt rehabilitering, det er som regel de pårørende som skal fortsette å leve 
med pasienten og eventuelt de utfordringene pasienten kan ha fått. Med hensyn til dette kan 
man se på de pårørende som en ressurs med at de kan ha en viktig samfunnsmessig funksjon. 
Involveringen av pårørende i rehabiliteringsarbeidet og pasientens helse kan bidra til at den 
pårørende kan ta på seg omsorgsarbeidet og fungere som en slags medhjelper for 
helsepersonellet ( Kjellevold, 2010).  
 
Roller 
Pårørende rollen blir beskrevet av Bøckmann og Kjellevold (2010) slik:  De som utfører 
pleie- og omsorgsoppgaver for et menneske de er glad i, som de som representerer pasienten, 
eller som de som er viktige deler av pasientens nettverk (Bøckmann og Kjellevold, 2010 
s.67). 
Helsedirektoratet beskriver 3 forskjellige pårørende roller Pårørende som kunnskapskilde, 
Pårørende som omsorgsgiver og Pårørende som representant, og forteller at som pårørende vil 
man oppleve å ha ulike roller i forhold til helsevesenet og den som er syk (Helsedirektoratet, 
2015). 
Som nevnt ut i fra intervjuresultatene våre kan de pårørende være en kunnskapskilde som er 
viktig i forhold til  utredning og planlegging av rehabiliteringen videre. Det er de som kjenner 
pasienten best og deres bakgrunn. De har en pårørende erfaring i forhold til pasienten om hva 
som virker av forskjellige tiltak. Denne kunnskapen er med å bidra til et godt samarbeid med 
fagpersonellet på avdelingen så vell som at den er viktig i forhold til behandlingen 
(Helsedirektoratet, 2015). 
Hertzberg og Ekman (2000) sier at familiens involvering bidrar til individuell omsorg og 
muliggjør en tilknytning til pasientens personlige historie og ønsker. Involveringen av 
pårørende kan påvirke livskvaliteten til pasienten. Pårørende kan gi den type støtte som 
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ansatte kanskje verken har tid til eller har kjennskap til pasientens personlighet. Pårørendes 
kunnskap om pasienten kan noen ganger avsløre viktige bekymringsområder før de blir 
tydelige for de ansatte, da deres oppmerksomhet kan være delt på grunn av deres ansvar for et 
større antall pasienter (Hertzberg og Ekman, 2000). 
Pårørende som omsorgsgiver, vil si at det er de som er pasientens nærmeste og viktigste 
omsorgsperson. De kan i denne rollen opptre som blant annet en medhjelper i forhold til å 
følge opp anbefalt behandling (Helsedirektoratet, 2015). Det støtter opp resultatet vårt om at 
pårørendegruppen ser seg selv som en motivator til for eksempel opptreningen i løpet av 
rehabiliteringen. Det samme synet har også fagpersonene på rehabiliteringsavdelingen, hvor 
de forteller at de pårørende er med å sikre et bedre rehabiliteringsforløp siden de er med å 
trene pasienten videre utenom avtalte tider med fagprofesjoner. 
I motsetning til ulike  helsetjenester hvor det er turnus og skifte av personell, representerer de 
pårørende en stabilitet hos den syke, uavhengig av sykdommens utvikling. Pårørende velger 
selv å tre inn i denne rollen. Med tanke på dette skriver Helsedirektoratet (2015) at det er 
nødvendig med veiledning, riktig støtte, avlastning og rådgivning for pårørende i tillegg 
til  informasjon om pasientens helsetilstand i forhold til oppgavene som skal utføres 
(Helsedirektoratet, 2015). 
Til slutt er det rollen som pasientens representant som blir nevnt. Dette er en rolle man som 
pårørende tar når pasienten ikke er i stand til å ivareta seg selv og sine interesser. Som følge 
av dette har man rett på informasjon, rett til å uttale seg om helsehjelp og en rett til å 
medvirke ved gjennomføringen av helsehjelp (Helsedirektoratet, 2015). Men det er også 
viktig å ta hensyn til pårørendes egne behov. De kan være i en situasjon som gir omfattende 
stress og store følelsesmessige belastninger.                                                                                
I Meld. St. 29 (2012-2013) sies det at: 
 
Pårørende skal ikke oppleve seg tvunget inn i en rolle som omsorgsperson eller til          
å påta seg omfattende omsorgsoppgaver fordi det offentlige tjenestetilbudet blir 
utilstrekkelig. Det offentlige tjenesteapparatet må støtte og stimulere familieomsorgen. 
(Meld. St. 29 (2012-2013), s. 59). 
 
 
Når pårørende ikke oppleves som en ressurs 
Mye tyder på at involvering av pårørende i helsearbeidet er en stor ressurs i forhold til 
helsepersonell og behandling. Samtidig som de bidrar til en trygghet hos pasienten. Men dette 
betyr ikke at samarbeidet kan oppleves som tidvis utfordrende.  
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Ut i fra undersøkelsen vår ser vi at spesielt faggruppen kan oppleve utfordringer i samarbeidet 
med pårørende. Utfordringene kan være alt i fra at det er konflikter mellom pasient og 
pårørende, at pårørende ikke er enig med behandlingsforløpet eller hvordan fagpersonell og 
pasienten håndterer en gitt situasjon. Men med utfordringene kommer forståelsen for de 
pårørendes bekymring.  
Man må ha forståelse for at de opplever å være i en stresset og slitsom situasjon, hvor de er 
både frustrerte og redde. I undersøkelsen vår blir det beskrevet av faggruppen at følelsen av at 
de og de pårørende motarbeider hverandre i rehabiliteringsprosessen mest sannsynlig er som 
følge av at de pårørende er bekymret for sine nære som er blitt syke. De pårørende kan 
oppleve et tap og en følelse av at de ikke har kontroll på situasjonen. Som følge av at 
rehabiliteringen er i gang, kan de pårørende begynne å tenke fremover, de får forhåpninger så 
vell som bekymringer om fremtiden. Dette kan gi svingende følelsesmessige reaksjoner hos 
den pårørende (Norup m.fl., 2013).  
I resultatene våre kommer det frem at fagruppen mener de har et ekstra ansvar både som 
avdelingen, men og at det ligger i yrket deres å møte de pårørende der de er. Uavhengig av 
om de opplever de pårørende som en ressurs eller ikke. De pårørende forteller om et ønske og 
ofte også et behov om å bare kunne komme på besøk til sine nære. De uttrykker en lettelse av 
at de får hjelp og at de ikke lenger må gjøre alt selv.  
            
Pasient- og pårørendemedvirkning betyr ikke at helsepersonellet fratas sitt faglige 
ansvar, men at helsepersonell har som utgangspunkt at de beste avgjørelsene tas i 
dialog og samspill med pasienten og de pårørende (Bøckmann og Kjellevold, 2015 s. 
25). 
 
Et annet spørsmål man må stille seg ved pårørendeinvolvering er i hvor stor grad de 
pårørende skal involveres i helsehjelpen som utføres? Det er viktig å huske på at det til 
syvende og sist er helsetjenesten som har ansvaret for at det arbeidet som utøves er forsvarlig.  
Det er liten tvil om at pårørendeinvolveringen er med på å sikre kvaliteten av helsetjenesten, 
men det er viktig at man er bevisst på at pårørende så vel som pasienter kan ha andre 
meninger. Derfor må faglig forsvarlighet og pårørendeinvolvering veies godt opp mot 
hverandre (Kjellevold, 2010).  
Man kan argumentere i mot pårørendeinvolvering med at den tiden og de ressursene som 
brukes på dette, begrenser tiden man får brukt i direkte pasientarbeid. Dette kan virke mindre 
effektivt og som en dårlig bruk av ressurser. Men sett i et helhetlig perspektiv kan man 
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konstatere at pårørendeinvolveringen vil være ressursbesparende (Kjellevold, 2010). Mye 
legges til rette for at pårørende skal fungere som en medhjelper for helsepersonell og dermed 
fungere som en ressurs ovenfor pasienten i løpet av rehabiliteringsforløpet og tiden etter 
utskrivning. Det fokuseres på å øke kompetansen hos de pårørende omkring de relevante 
omsorgsoppgavene og det blir gitt veiledning i forhold til hvordan kommunen og de 
pårørende skal fordele oppgavene seg i mellom. Denne ordningen som nevnt tidligere skal 
bidra til langsiktige og bærekraftige løsninger (Meld. St. 29 (2012-2013) s.62). 
En komplementeringshypotese blir nevnt av Daatland og Solem (2011). Hypotesen går ut på 
at velferdsstatens tjenester og familien samarbeider og utfyller hverandre i omsorgsarbeidet 
for pasienten, snarere enn at velferdsstatens tjenester tar over familiens omsorgsrolle 
(Daatland og Solem, 2011). Dette samspillet blir også beskrevet i Norges offentlige 
utredninger Innovasjon i omsorg med at det ser ut til at den offentlige omsorgen og frivillige 
familiebaserte omsorg spiller sammen og utfyller hverandre (NOU 2011:11, s. 27). 
 
4.2.4 Nonverbal kommunikasjon i samhandlingen mellom pårørende og fagpersoner 
Vi har valgt å ta med et avsnitt om nonverbal kommunikasjon fordi det kom fram i 
undersøkelsen vår at det var en viktig del av kommunikasjonen mellom fagpersonene, 
pasientene og de pårørende. I boka Møter mellom mennesker (2013) av Dahl står det at så 
mye som 50-80 % av informasjonen som deles mellom mennesker skjer gjennom nonverbale 
tegn og signaler (Dahl, 2013).  
 
Kroppsspråk 
Svært ofte opptrer flere nonverbale uttrykk sammen. Man kan smile, nikke, slå ut med armene 
og snakke samtidig. På den måten kan verbale og nonverbale ytringer bidra til å forsterke eller 
svekke det som blir sagt. Vi er gjerne ikke klar over hva vårt kroppsspråk formidler til andre, 
og kroppsspråket blir også lest ut ifra personlige referanserammer (Dahl, 2013).  
Faggruppen forteller i undersøkelsen om det å være bevisste på bruken av kroppsspråk i 
samhandling med både pasienter og pårørende, som å stå med kryssede armer eller lene seg 
over motparten. Også pårørendegruppen tar opp bruk av kroppsspråk, hvor en av deltakerne 
under intervjuet forteller om en uheldig situasjon med sitt familiemedlem hvor det kom inn en 
ansatt som ble tydelig stresset av det som hadde hendt.  
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Lytting 
Å stille gode spørsmål er viktig, men å lytte til hva medmennesker sier er vel så viktig. 
Gjennom hørselen oppfatter og avkoder man lyder, men det er gjennom å lytte vi får frem en 
mening i det som vi hører (Jensen og Ulleberg, 2012). 
Ut fra resultatene fra våre intervjuer kommer det frem i begge intervjugruppene at det å lytte 
til motparten er et viktig punkt i kommunikasjonen. Hvis man er negativ og kritisk innstilt til 
motparten i samtalen, vil det kunne påvirke hvordan man hører og tolker det den andre sier. 
Noe som kan hindre å lytte til den andre kan være at man har dårlig tid og må forte seg til 
neste oppgave (Jensen og Ulleberg, 2012). Det trekkes frem i faggruppen at det å være 
tilstede i øyeblikket og ikke tenke videre på fremtidige arbeidsoppgaver er sentralt. Også 
pårørendegruppen trekker frem at tidsbruken er viktig i kommunikasjonen, at det ikke er et 
høyt stressnivå og at de ansatte tar seg tid til å sette seg ned og lytte. 
 
Å skape tillit 
For å bygge opp en trygghet og tillit er det viktig å møte den andre på en imøtekommende 
måte som oppmuntrer til en åpenhet hvor man kan dele tanker og følelser (Dahl, 2013). Av 
resultatene i intervjuet med faggruppen kommer det frem at den nonverbale 
kommunikasjonen er viktig for å bygge et tillitsforhold med pasient og pårørende, slik at de 
får lyst til å dele det de tenker på. For å skape en gjensidig relasjon er nonverbal 
kommunikasjon en viktig faktor for å oppnå dette (Dahl, 2013). 
Faktorer som er viktig å ha med da er å ha øyekontakt og se personen du prater med, å innta 
en imøtekommende og åpen kroppsstilling, å lene seg frem mot den andre, aktiv lytting, være 
avslappet, naturlig og vennlig i stemme og bevegelser og å la ansiktet uttrykke ro, 
tilstedeværelse og interesse (Dahl, 2013).  
 
Atmosfæren 
I boka Mellom ordene (2012) vises det til en intervjuundersøkelse fra 2008 om de fysiske 
rammene rundt terapien som ble utført av to svenske familieterapeuter. Det kom fram i denne 
undersøkelsen at alle legger stor vekt på hva belysning, størrelse, møblering og interiør kan 
bety (Jensen og Ulleberg, 2012). Under intervjuet med pårørendegruppen kom det frem at for 
dem betydde de små tingene på avdelingen mye, som at det sto kaffe klar for dem til å forsyne 
seg av. Pårørendegruppen forteller om den roen og atmosfæren som finnes på denne 
avdelingen som er noe helt annet enn fra tidligere opplevelser. Humøret på avdelingen ble 
 45 
beskrevet som at man alltid ble møtt av smilende og blide ansatte. Det gjorde at de pårørende 
følte seg velkommen og sett av de ansatte. 
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5 Avslutning 
 
I vår bacheloroppgave har hensikten vært å se på erfaringer og opplevelser pårørende og 
fagpersoner har med samhandlingen dem imellom på en rehabiliteringsavdeling. Ut ifra vår 
undersøkelse ser vi at både pårørende -og faggruppen beskriver pårørende som en ressurs i 
rehabiliteringsarbeidet. Pårørende kan bidra som en motivator og inspirasjon for pasienten, og 
er en informasjonskilde i forhold til samhandlingen med fagpersoner. Å fremme 
pårørendeinvolvering er en langsiktig løsning da det er de pårørende som skal være der å 
støtte pasienten i etterkant av rehabiliteringsoppholdet. Trygghet er et gjennomgående tema 
for begge gruppene. Det at fagpersoner tar seg tid, lytter og setter seg ned bidrar til at de 
pårørende føler seg ivaretatt. For å få til en god samhandling ser vi at kommunikasjonen må 
skje på alle plan, det er ikke bare viktig med god samhandling mellom pårørende og 
fagpersoner, men også fagpersoner og fagprofesjonene seg i mellom.    
Undersøkelsen vår viser at det å ha en felles forståelse er viktig for å unngå etiske utfordringer 
med samhandlingen, en samhandling hvor det er en maktfordeling i forholdet mellom pasient, 
pårørende og fagpersoner. Nonverbal kommunikasjon var en viktig del av kommunikasjonen 
mellom pasient, pårørende og fagpersoner. Det å være bevisst på kroppsspråket, lytte til 
motparten, være imøtekommende og skape en rolig og hyggelig atmosfære, er alle en form for 
nonverbal kommunikasjon som vi ser blir høyt verdsatt ut ifra undersøkelsen vår.   
Det er allerede i gang en prosess i den utvalgte kommunen hvor det er ønskelig å finne ut 
hvordan det er å være pårørende i rehabiliteringsprosessen på rehabiliteringsavdelingen. Vi 
håper at denne oppgaven viser at det er viktig å ha fokus på samhandlingen og at 
rehabiliteringsavdelingen viderefører den prosessen de allerede har begynt på for å bidra til en 
god rehabiliteringsavdeling.  
Gjennom undersøkelsen vår ble vi bevisste på at det var en forskjell på å snakke ut ifra å være 
en pårørende eller som en fagperson. Fagpersoner snakker ut fra sin faglig forståelse og 
erfaring som yrkesutøver, i motsetning til pårørende som deler sine følelser og erfaringer med 
bakgrunn fra sitt private liv. De pårørende befinner seg i en mer sårbar situasjonen, i forhold 
til fagpersonene som er der for å representere sin yrkesrolle på vegne av 
rehabiliteringsavdelingen.  
Det at denne oppgaven ikke har vært en bacheloroppgave med kun fokus på ergoterapi, men 
på et tverrfaglig samarbeid mener vi har vært positivt. Vi vil i vårt arbeid som ergoterapeuter 
fokusere på å få til en god samhandling på tvers av faggrupper og med pårørende, fordi vi har 
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igjennom undersøkelsen vår sett at dette er en viktig del av å utøve en god yrkespraksis. Dette 
mener vi vil være med å bidra til en helhetlig og langsiktig tjeneste for fremtidens helse -og 
omsorgsutfordringer.  
Til slutt vil vi ta opp noe vi gjennom vårt arbeid med oppgaven har reflektert over, som er 
spørsmålet hva med de som ikke har pårørende? En løsning på vårt spørsmål kan være den 
økte satsingen på frivillige som en omsorgspartner. På denne måten blir frivillighet en ressurs 
på lik linje som pårørendeinvolvering med at det vil bidra med store økonomiske verdier til 
samfunnet (Meld. St. 29 (2012-2013) s.67). Dette mener vi kan være et spennende område for 
videre undersøkelser.  
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VEDLEGG 1: Intervjuguide faggruppen 
 
Tema Spørsmål Oppfølgingsområder 
Åpningsspørsmål 
(30 sek per person)  
 Fortell oss ditt navn og din 
rolle på avdelingen? 
 
 Hvor lenge har du jobbet på 
rehabiliteringsavdelingen?  
Båndopptaker: AV!  
Introduksjonsspørsmål 
(5 min) 
 
 Hvilke tanker gjør dere dere 
om begrepet pårørende?  
Båndopptaker: PÅ! 
 
 Generelt  
 Hva Forbinder dere med 
pårørende? 
 Deres oppfatning/forståelse 
av pårørende   
 Positivt/negativt  
Overgangsspørsmål 
(5 min) 
 
 Hva er deres inntrykk av 
samarbeidet med pårørende 
på 
rehabiliteringsavdelingen?  
 
 Kan du forklare/utdype disse 
inntrykkene? 
 Hva gjorde at inntrykkene 
ble slik? 
Nøkkelspørsmål 
(10-20 min) 
Nå vil spørsmålene gå mer 
spesifikt inn på det som 
oppgaven vår handler om, 
samhandlingen og 
samarbeidet mellom 
pårørende og 
rehabiliteringsavdelingen:  
 Hva mener dere 
kjennetegner god 
kommunikasjon?  
(TAVLE) 
 
 Hvordan kommuniserer dere 
med pårørende, og hvilke 
møtepunkter har dere med 
dem?   
 
 
 
 
 Hva har vært spesielt 
positivt med samhandlingen 
mellom dere og pårørende 
på 
rehabiliteringsavdelingen?  
 
 
 
 Hva har vært spesielt 
frustrerende med 
samhandlingen mellom dere 
og pårørende på 
rehabiliteringsavdelingen? 
 
 
 Deres forståelse av hva god 
kommunikasjon er? 
 Hva vektlegges i god 
kommunikasjon?   
 
 
 Informasjonsflyten 
(Hvordan er 
informasjonsflyten 
strukturert? Følges malen 
opp? Fungerer det, blir det 
fulgt av alle ?)  
 Rutinene for samtaler på 
avdelingen mellom 
fagpersonell og pårørende?  
 
 
 
 
 Vi ønsker eksempler  
 Kan du forklare /utdype det 
?  
 
 
 
 
 Vi ønsker eksempler  
 Kan du forklare /utdype det 
?  
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 Hvordan opplever dere 
pårørendemedvirkning? 
 Opplevde dere noen etiske 
dilemmaer?  
 
 Kryssende forklaringer 
mellom pas. og pårørende?  
 Ikke felles mål mellom 
pasient og pårørende  
 Hvem vet best? feks ved 
kognitive utfordringer?  
 Rehabilitering/Habilitering  
 
 
 Er det for mye fokus på det 
eller er det for lite av det?  
 Opplever dere det som 
viktig eller ikke? Forklar 
hvorfor?  
 
Avslutningsspørsmål  Når du leste 
informasjonsskrivet om hva 
vi skulle snakke om i dag, 
gjorde du deg opp noen 
tanker da som vi ikke har 
pratet om nå?  
 
 Hvis du hadde hatt 
muligheten til å komme med 
et tips/råd for å oppnå bedre 
samhandling med 
pårørende, hvilke tips/råd 
ville du gitt ?  
 
 
 
      Oppsummering fra deltagere 
 
 Konstruktiv kritikk  
(Krueger og Casey, 2009).  
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VEDLEGG 2: Intervjuguide pårørendegruppen 
 
Tema Spørsmål Oppfølgingsområder 
Åpningsspørsmål 
(30 sek per pers) 
 
 Fortell oss ditt navn? 
 
 Hvor lenge har du hatt en 
pårørenderolle på 
rehabiliteringsavdelingen?  
Båndopptaker: AV!  
Introduksjonsspørsmål 
(5 min)  
 
 Generelt hvilke tanker får dere 
når dere hører ordet 
rehabiliteringsavdeling?  
Båndopptaker: PÅ!  
 
 Generelt  
 Hva forbinder dere med 
rehab. avdelingen? 
 Deres 
oppfatning/forståelse  
 Positivt/negativt  
Overgangsspørsmål 
(5 min) 
 
 Hvis dere tenker tilbake, hva 
var deres første inntrykk av 
rehabiliteringsavdelingen her 
på huset? 
 
 Hvordan ble du tatt 
imot ved første besøk 
på avdelingen? 
 Hvilke følelser satt du 
igjen med? (Var det 
trygt? var det 
skummelt? var det 
frustrerende? var det en 
lettelse?) 
 Hvorfor? (Eks. hvorfor 
var det godt?)  
Nøkkelspørsmål 
(10-20 min) 
Nå vil spørsmålene gå mer 
spesifikt inn på det som 
oppgaven vår handler om, 
samhandlingen og samarbeidet 
mellom pårørende og 
rehabiliteringsavdelingen: 
 Generelt hva mener dere 
kjennetegner god 
kommunikasjon? 
              (TAVLE)  
 
 
 Hvordan kommuniserer dere 
med rehabiliteringsavdelingen, 
og hvilke møtepunkter har 
dere? 
 
 
 Hva har vært spesielt positivt 
med samhandlingen mellom 
dere og de ansatte på 
rehabiliteringsavdelingen?  
 
 
 Deres forståelse av hva 
god kommunikasjon er? 
 Hva vektlegges i god 
kommunikasjon?   
 
 Informasjonsflyten (Er 
det tilfeldig, Er det 
strukturert?)  
 Rutinene for samtaler 
på avdelingen?  
 Møtepunkter i løpet av 
oppholdet på 
avdelingen (oppsatte 
møter)?  
 
 Vi ønsker eksempler  
 Kan du forklare /utdype 
det ?   
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 Hva har vært spesielt 
frustrerende med 
samhandlingen mellom dere 
og de ansatte på 
rehabiliteringsavdelingen?  
 
 
 Hvordan opplever dere som 
pårørende at dere får medvirke 
i rehabiliteringsoppholdet?  
 
 
 
 
 Vi ønsker eksempler  
 Kan du forklare/ utdype 
det?   
 Opplevde dere noen 
etiske dilemmaer? 
 
 
 
 Opplever dere å bli hørt 
? 
 Er det lagt opp til at 
dere får delta i 
rehabiliteringen ? (Er du 
en tilskuer eller en aktiv 
deltager)  
 Blir det forventet for 
mye/ for lite av dere 
som pårørende?  
Avslutningsspørsmål  Når du leste 
informasjonsskrivet om hva vi 
skulle snakke om i dag, gjorde 
du deg opp noen tanker da 
som vi ikke har pratet om nå?  
 
 Hvis du hadde hatt muligheten 
til å komme med et tips/råd til 
de på rehab. avdelingen for å 
oppnå bedre samhandling, 
hvilke tips/råd ville du gitt ?  
 
 
 
 
 
    Oppsummering fra deltagere 
 Konstruktiv kritikk  
(Krueger og Casey, 2009).  
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VEDLEGG 3: Informasjonsskriv og samtykkeskjema 
Forespørsel om deltakelse i bacheloroppgave 
 
    ”Gode overganger og en felles plattform i rehabiliteringsarbeidet” 
Bakgrunn og formål 
Vi er tre ergoterapistudenter ved VID vitenskapelige høgskole. Vi går nå tredje og siste året 
og skal i den forbindelse skrive vår bacheloroppgave.  
Vi tar utgangspunktet i et pågående prosjektsamarbeid mellom VID vitenskapelige høgskole 
og den utvalgte kommunen. Prosjektet kalles  ”Gode overganger og felles plattform i 
rehabiliteringsarbeidet” og har pågått i 1,5 år. Hensikten med prosjektet er å både utvikle et 
godt rehabiliteringstilbud og å styrke samhandlingen på tvers av fag og virksomhet. Ut ifra 
dette har vi valgt å se nærmere på samhandlingen mellom pårørende og ansatte på 
rehabiliteringsavdelingen, og trenger derfor hjelp fra deg. Vi ønsker å vite hvilke erfaringer 
og opplevelser du har med ivaretakelse, samhandling og kommunikasjon mellom pårørende 
og fagpersoner ved rehabiliteringsavdelingen. 
 
Hva innebærer deltakelse i studien? 
Vi skal utføre to fokusgruppeintervjuer hvor en gruppe består av pårørende og en gruppe 
består av ansatte ved rehabiliteringsavdelingen. Hver gruppe består av 4-6 personer hvor vi 
ønsker å få til en samtale/diskusjon for å få frem de to gruppenes synspunkt og erfaringer.  
Gruppeintervjuet vil ha en varighet på ca. 1 time og vil foregå på rehabiliteringsavdelingen i 
den utvalgte kommunen. Intervjuet vil bli tatt opp på lydopptak.   
 
Hva skjer med informasjonen om deg? 
Alle personopplysninger vil bli behandlet konfidensielt og vil ikke bli tatt opp på lydopptaker. 
Informasjonen vi får gjennom lydopptak og notater vil bli slettet fortløpende etter 
gjennomført transkribering.  
Informasjonen vil kun være tilgjengelig for oss, vår kontaktperson ved den utvalgte 
kommunen og veileder ved høgskolen. All informasjon som brukes vil være anonymisert og 
deltakerne vil ikke bli gjenkjent i oppgaven. Vi som studenter har ved inngangen av studiet 
signert taushetserklæring som gjelder alle tre skoleårene.  Dersom vår oppgave oppnår 
karakterene A eller B, vil den bli tilgjengelig for andre studenter ved skolens bibliotek. 
Anonymiseringen vil ikke bli påvirket av dette. Prosjektet skal etter planen avsluttes 10.juni 
2016.  
 
Frivillig deltakelse 
Det er frivillig å delta i studien, og du kan når som helst trekke ditt samtykke uten å oppgi 
noen grunn. Hvis du ønsker å trekke deg etter at intervjuene er gjennomført, vil det være 
vanskelig for oss å skille dine opplysninger fra de andre deltakerne så vi tar forbehold om at 
noen av dine synspunkter allikevel vil kunne bli tatt med i oppgaven. 
 
Med vennlig hilsen Silje Marie Vågeng, Karoline Gundersen og Marie Sorthe.   
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Samtykke til deltakelse i studien 
 
 
Jeg har mottatt informasjon om studien, og er villig til å delta 
 
 
 
 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
(Signert av prosjektdeltaker, dato) 
  
 
